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texto como McCracken Prótesis parcial removible es 

un honor y una importante responsabilidad. En este 
texto han colaborado muchas personas de gran talento 
y amplios conocimientos para orientar a estudiantes y 
médicos durante las diez ediciones publicadas en 44 años. 
Aunque la práctica dental en el año 2005 no es como la 
práctica que se llevaba a cabo cuando se publicaron las 
primeras ediciones, los principios básicos sobre la prácti- 
ca de las prótesis parciales removibles siguen siendo los 
mismos. Este punto se pone de manifiesto en el comenta- 
rio de W.L. McCracken en el prólogo a la primera edición. 


I _ a oportunidad de seguir la tradición de un libro de 


«Salvo que la prótesis parcial se haga con un pilar adecuado, 
con una base óptima y con una oclusión armoniosa y fun- 
cional, todos deben tener claro que este tipo de prótesis 
sólo debe considerarse un tratamiento provisional...» 


Es apropiado indicar que un punto importante de esta 
afirmación sea el soporte, ya que es el requisito crítico aso- 
ciado con la estabilidad funcional. Ante este primer énfa- 
sis y su relación con la estabilidad, es obligado observar 
que en unreciente estudio realizado en una extensa pobla- 
ción* se halló que el 65% de las prótesis parciales removi- 
bles mostraba cierta ausencia de estabilidad. Aceptar que 
este hallazgo es un reflejo potencial de la aplicación del 
médico de los principios de diseño y los procedimientos 
de mantenimiento, hace reflexionar a quien piense en 
temas formativos sobre prótesis parciales removibles 
(enseñando la calidad, la cantidad y los materiales). 

Esta edición de McCracken Prótesis parcial removible 
intenta estudiar los resultados anteriores sin olvidar la 
importancia de los principios básicos. Los autores han 


*Hummel SK, Wilson MA, Marker VA, Nunn ME: Quality of 
removable partial dentures worn by the adult U.S. population. 
J Prosthet Dent Jul; 88(1): 37-43, 2002. 


y 


PRÓLOGO 


procurado presentar el material de la forma en que se 
aplica el objetivo básico para el paciente: la estabilidad 
funcional. Su importancia se relaciona con el hecho de 
comprender que la prótesis es un objetivo electivo de la 
salud oral de nuestros pacientes. Acuden con razones 
exclusivas y con la esperanza en el tratamiento. Nuestra 
tarea es equiparar cuidadosamente la mejor opción 
terapéutica a sus necesidades y expectativas concretas. 
En comparación con la dentadura natural, estas opcio- 
nes pueden variar significativamente respecto a la esta- 
bilidad funcional prevista. Este texto aporta información 
para ayudar a los médicos a comprender y optimizar la 
estabilidad funcional de la prótesis parcial removible. 

En esta edición, se han realizado algunos cambios en 
parte en respuesta a la percepción de que las necesida- 
des de los conocimientos delos estudiantes están evolu- 
cionando. El desafío ha sido determinar la mejor forma 
de cubrir estas necesidades sin dejar de prestar la aten- 
ción adecuada alos principios y conceptos importantes. 
Los cambios en la edición de este texto incluyen una 
breve introducción al concepto global de la pérdida de 
dientes y el lugar de las prótesis parciales removibles en 
la práctica. Otro cambio es la adición de color. Se han 
dedicado grandes esfuerzos al arte lineal y a las fotogra- 
fías, que se han actualizado con color cuando ha sido 
posible. Ha crecido la información acerca de las consi- 
deraciones sobre implantes, especialmente cuando se 
creyó oportuno para contrastar tratamientos alternati- 
vos y como medio de utilizarlos para controlar el movi- 
miento funcional de las prótesis parciales removibles. 
Por último, el capítulo de maxilofacial se ha vuelto a 
escribir y se han añadido fotografías en color. El lector 
observará que se han mantenido algunas fotografías en 
blanco y negro. El motivo es que a veces es complejo 
obtener nuevas sgries de fotografías de procedimientos 
y ejemplos porque es difícil encontrarlas. Otra razón es 
que cuando se encuentran ejemplos nuevos, éstos pue- 
den no ilustrar los principios y conceptos tan bien como 
la imagen o serie original. 
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Las aportaciones efectuadas por los usuarios al texto 
indican que, aunque éste aborda ampliamente el tema, 
tanto a nivel de posgrado como de pregrado, puede ser 
difícil separar el material básico del que es una amplia- 
ción de los conocimientos básicos. Por ello los autores 
decidieron intentar y hacer la distinción para facilitar la 
tarea tanto al lector nuevo como al clínico (o dentista) 
más experimentado. La convención utilizada fue separar 
el material de nivel avanzado añadiendo un fondo colo- 
reado al texto. Ello se consiguió con el pleno conoci- 
miento de que este tipo de distinción no siempre es 
clara, de que algunos lectores pondrán objeciones a la 
forma de clasificación de algún material. Nuestro deseo 
es que ayude a aclarar el material a la mayoría de ellos. 
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PRÓLOGO A LA PRIMERA EDICIÓN 


de texto sobre el tema de la construcción de pró- 

tesis parciales, desde el principio me di cuenta de 
que un libro así seguiría estrechamente la estela de varios 
excelentes libros sobre el tema. Por tanto, abordé la tarea 
con un gran sentido de la responsabilidad. No habría 
aceptado el reto si no hubiera sentido sinceramente que 
podría aportar algo a lo que ya se había escrito, y crear así 
un texto en este campo que fuera realmente necesario y 
que proporcionara al estudiante de odontología, al odon- 
tólogo en ejercicio y al técnico de laboratorio dental la 
información necesaria para producir una prótesis parcial 
que por sí mismá fuera una entidad restauradora defini- 
tiva. Espero sinceramente que este libro lo utilicen no 
sólo profesores de odontología protésica sino también 
odontólogos en ejercicio y técnicos dentales, y que en él, 
el odontólogo y el técnico dental encuentren un punto 
común para solucionar mejor los problemas asociados al 
paciente parcialmente desdentado. 

Estoy profundamente agradecido por las oportunida- 
des que he tenido de combinar el ejercicio privado con 
la docencia y los conocimientos que he obtenido de esta 
experiencia. Aunque he intentando presentar varias filo- 
sofías y técnicas con objeto de que el lector seleccione 
las que crea más aplicables, es inevitable que se eviden- 
cien algunas preferencias basadas en convicciones sur- 
gidas por la experiencia tanto en el ejercicio privado 
como en la enseñanza de la prostodoncia clínica. Por 
tanto, es lógico que mencione mis propias opiniones: 


A unque agradecí la invitación de escribir un libro 


1. Creo que la práctica de la odontología protésica siem- 
pre debe estar en manos de un odontólogo y que, por 
tanto, debe prestar este servicio con una total compe- 
tencia. Al realizar una restauración protésica parcial, 
el odontólogo debe ser competente para realizar un 
diagnóstico completo de una boca parcialmente des- 
dentada y, con todas las ayudas mecánicas necesa- 
rias, planificar cada detalle del tratamiento. Debe 
conseguir personalmente cualquier preparado bucal 


necesario o delegar en sus compañeros estos servi- 
cios especializados como un tratamiento quirúrgico, 
periodontal y endodóntico. En cualquier caso, la prin- 
cipal responsabilidad de obtener unas preparaciones 
bucales adecuadas sigue siendo sólo suya. Debe reali- 
zar todos los procedimientos de impresión que sean 
necesarios, y sobre todo ser responsable de la exacti- 
tud de cualquier modelo de la boca sobre el que se 
realizará el trabajo. Debe proporcionar al técnico de 
laboratorio una prescripción adecuada en forma de dia- 
gramas e instrucciones escritas, y con un modelo 
maestro que ha inspeccionado completamente y 
sobre el que ha trazado un diseño específico. Debe ser 
el único responsable de la exactitud y adecuación de 
todos los registros de relación mandibular, y debe 
especificar todos los materiales y, en muchos casos, el 
método exacto por el que debe establecerse la oclu- 
sión en la restauración final. Por último, debe ser 
capaz de juzgar la excelencia de la restauración final o 
identificar sus inexactitudes, y debe ser el responsable 
de pedir un grado de excelencia del técnico que con- 
tinuamente aumente más que disminuya los están- 
dares de funcionamiento del laboratorio dental. 


. Creo que el técnico de laboratorio dental tiene una 


responsabilidad con su profesión de exigir una cali- 
dad de liderazgo del odontólogo que puede respetar y 
seguir sin ningún tipo de duda. La responsabilidad de 
proporcionar un servicio protésico adecuado al pa- 
ciente debe ser compartida por el técnico y el odontó- 
logo, y cada uno tiene el derecho nosólo de esperar 
que el otro haga su parte de forma competente, sino 
también la obligación de exigir una calidad de servi- 
cio del otro que no ponga en peligro el producto 
final. Por tanto, el técnico prestará un gran servicio a 
la odontología si rechaza un material inadecuado del 
odontólogo y con todo respeto sugiere las mejorías 
necesarias para crear una pieza aceptable. Siempre 
que el técnico acepte material inadecuado del odon- 
tólogo y éste quiera colocar un producto inadecuado 
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en la boca del paciente, la calidad de las aplicaciones 
protésicas removibles seguirá siendo, como es con 
demasiada frecuencia, un servicio bastante más po- 
bre del que odontólogo y técnico juntos serían capa- 
ces de prestar. 

También creo que los laboratorios dentales siem- 
pre deben estar deseosos de adoptar técnicas y filoso- 
fías más nuevas desarrolladas por la profesión y que 
están aprendiendo los estudiantes. Con demasiada 
frecuencia el laboratorio dental comercial insiste en 
utilizar técnicas estereotipadas adaptadas a sus méto- 
dos de producción, e intentan activamente desani- 
mar al recién licenciado en la puesta en práctica de 
métodos y técnicas modernos impartidos minuciosa- 
mente en la escuela de odontología por profesores 
cuyos conocimientos sobre el tema superan a los del 
técnico de laboratorio, que los menosprecia. 

3. Creo que una prótesis parcial apoyada en un borde 
libre debe haber sido el mejor soporte de un rebor- 
“de desdentado subyacente, y que el diseño de los rete- 
nedores de pilares debe aplicar una torsión mínima a 
los dientes pilares adyacentes. Creo que se necesita 
algún tipo de impresión secundaria para obtener un 
soporte adecuado para la base de la prótesis, a través 
de una colocación tisular y la cobertura más amplia 
posible compatible con las necesidades y limitacio- 
nes biológicas. 

4. Creo en el registro de las relaciones oclusales funcio- 
nales o dinámicas más que en basarse en el ajuste 


intraoral de una oclusión céntrica establecida, o en la 
capacidad de un instrumento de simular los movi- 
mientos articulares. Creo que la oclusión de una pró- 
tesis parcial, sea fija o removible, debe hacerse para 
armonizar con la oclusión natural ajustada existente, 
y que puede conseguirse con el registro de vías oclu- 
sales funcionales. Para que se produzca adecuada- 
mente, la oclusión en la prótesis parcial debe estable- 
cerse sobre la(s) base(s) final(es) de la prótesis o sobre 
sustitutos exactos para la(s) base(s) final(es). Por 
tanto, la práctica de intentar presentar registros de 
relación mandibular al técnico antes de fabricar el 
armazón de la prótesis está, salvo algunas excepcio- 
nes, firmemente condenada. 


. Creo que una prótesis parcial, cuando se ha diseñado 


adecuadamente, creado cuidadosamente y revisado 
cuando sea necesario, puede ser una restauración 
totalmente satisfactoria, y puede servir de medio para 
conservar las estructuras orales restantes, además de 
restaurar la dentadura perdida. Salvo que la prótesis 
parcial se haga con pilares adecuados, con un soporte 
de base óptimo y con una oclusión armoniosa y fun- 
cional, debe estar claro que todo lo relacionado con 
esta prótesis debe considerarse sólo como un trata- 
miento temporal, o una prótesis provisional más que 
un ejemplo de restauración de lo mejor que la odon- 
tología protésica moderna tiene que ofrecer. 


W.L. McCracken 
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que debe tener el clínico de los pacientes parcial- 

mente edéntulos para proporcionarles, de una 
manera adecuada y cómoda, la reposición de sus dien- 
tes en forma de dentaduras parciales removibles. Las 
prótesis parciales removibles forman parte de la prosto- 
doncia, rama de la odontología perteneciente a la res- 
tauración y mantenimiento de la función oral, el bien- 
estar, el aspecto y la salud del paciente mediante la 
restauración de los dientes naturales, y/o la restitución 
de los dientes perdidos y los tejidos craneofaciales con 
sustitutivos artificiales. 

En la práctica actual, el tratamiento de la ausencia 
parcial de dientes comprende varios tipos de prótesis 
(Figura 1-1). Cada uno requiere el empleo de varios 
dientes remanentes y tejidos y, consiguientemente, 
exige la aplicación adecuada de unos conocimientos 
que, junto con una mentalidad crítica, aseguren el mejor 
resultado de acuerdo con las necesidades y deseos del 
paciente. Para ello se pueden emplear más de un tipo de 
prótesis, si bien cualquiera de ellas debe cumplir los 
objetivos básicos del tratamiento prostodóncico, que 
son: (1) eliminación de la patología oral en el mayor 
grado posible; (2) preservación de la salud y de las rela- 
ciones de los dientes y las estructuras paraorales y ora- 
les, lo quese conseguirá con el diseño adecuado de la den- 
tadura parcial removible, y (3) restauración de las 
funciones orales con comodidad y estética, sin interferir 
la fonética del paciente. En la conservación del estado de 
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salud oral es muy importante mantener adecuadamen- 
te las prótesis. Para comprender el alcance de las denta- 
duras parciales removibles se revisan a continuación 
varias circunstancias, como la pérdida de dientes y sus 
secuelas, la restauración funcional mediante prótesis, su 
empleo y los resultados finales. 


A PÉRDIDA DE LOS DIENTES Y EDAD 


Nadie duda de la relación que existe entre la pérdida de 
los dientes y la edad. Se ha comprobado una relación 
específica de la ausencia de dientes con el incremento de 
la edad, y la existencia de dientes que se retienen más 
tiempo que otros. Se ha sugerido que la pérdida de dien- 
tes varía según la arcada, y que se pierden antes los 
dientes maxilares que los mandibulares. También se ha 
insinuado que existe otra diferencia dentro de la misma 
arcada, perdiéndose los dientes posteriores más rápida- 
mente que los anteriores. Con bastante frecuencia, los 
últimos dientes que permanecen en la boca son los man- 
dibulares anteriores, especialmente los caninos, y es fre- 
cuente encontrarse con un maxilar edéntulo opuesto a 
una arcada mandibular con dientes anteriores. 

Si se acepta que la pérdida de dientes está relacionada 
con la edad, ¿cómo puede afectar a la práctica actual y 
futura? La reposición de dientes ausentes es una necesi- 
dad común de los pacientes, sobre todo en edades avan- 
zadas. Los estudios poblacionales actuales muestran 
que el 13% de la población de Estados Unidos tiene 
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Figura 1-1 A, dentadura parcial fija que restaura la ausencia de dientes anteriores (#22) y poste- 


riores (+14, 25). Los dientes que quedan entre los espacios edéntulos se emplean como pilare 


B, dentadura parcial removible con retenedores en forma de gancho que restauran la ausencia 
de dientes posteriores. Los dientes adyacentes a los espacios edéntulos sirven de pilares. C, den- 


tadura parcial removible dentosoportada que restaura la ausencia de dientes anteriores 


y poste- 


riores. Los dientes que quedan entre los espacios edéntulos dan soporte, retención y estabilidad 
a la restauración. D, dentadura parcial removible mandibular con extensión distal bilateral que 
restaura premolares y molares ausentes. El soporte, la retención y la estabilidad se consiguen por 


los dientes pilares y las crestas residuales. 


65 años o más. En 2030 es de esperar que esta cifra se 
duplique, con un aumento significativo en el resto del 
mundo. Estas personas estarán en unas condiciones de 
salud muy buenas y, por tanto, los cuidados sanitarios se 
deberían dedicar a mantener sus vidas activas y produc- 
tivas. Dentro de los cuidados generales de salud es de 
esperar que la demanda de los requerimientos espe 
cos de salud dental sea muy alta. 

Los patrones de pérdida de dientes con la edad sufren 
transformaciones. Se ha observado que la proporción de 
adultos edéntulos va en descenso, aunque con variacio- 
nes según los estados. Sin embargo, se ha comprobado 
que el número total de pacientes desdentados que nece- 
sitan atención está creciendo actualmente y, por tanto, 


también crece la necesidad de restaurar estas situacio- 
nes de edentulismo parcial. Una explicación podría ser 
que el 62% de los americanos de la generación de la 
«explosión demográfica» y más jóvenes se han benefi- 
ciado de la fluorización de las aguas, con el consiguiente 
descenso en la ausencia de dientes por caries. Así 
mismo, los estudios actuales indican que los pacientes 
conservan sus dientes más tiempo, lo que se demuestra 
por el hecho de que el 71,5% de los individuos de 65-74 
años son desdentados parciales (promedio de dientes 
remanentes = 18,9). Se admite que la arcada parcialmen- 
te edéntula más frecuente es la maxilar, y que la mayor 
parte de dientes ausentes son los primeros y segundos 
molares. 
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CONSECUENCIAS DE LA PÉRDIDA 
DE DIENTES 


Al perder un diente la cresta residual no se beneficia nunca 
más del estímulo funcional que recibía y, en consecuencia, 
se produce una pérdida del volumen de la cresta tanto en 
altura como en anchura. Este hallazgo no es predecible 
en todos los individuos con ausencia de dientes, porque 
los cambios anatómicos son muy variables dentro de los 
diversos grupos de pacientes. En general, la pérdida de 
dientes es mayor en la mandíbula que en el maxilar, más 
pronunciada posterior que anteriormente y, en conse- 
cuencia, se produce una arcada mandibular más ancha 
con una arcada maxilar más constreñida. Estos cambios 
anatómicos son un desafío para la construcción de las pró- 
tesis, tanto de las implanto-soportadas como de las denta- 
duras parciales removibles. Junto a la pérdida de dientes 
aparece una transformación de la mucosa oral. La encía 
adherida del hueso alveolar se reemplaza con mucosa 
menos queratinizada y más fácilmente traumatizable. 

El impacto estético que ocasiona la pérdida de dien- 
tes puede alcanzar un gran significado, en ocasiones 
más lesivo para el paciente que la propia pérdida de fun- 
ción. La sociedad actual generalmente percibe la ausen- 
cia de dientes visibles, especialmente los anteriores, 
como un estigma social. Con la pérdida de los dientes y 
la disminución del reborde residual pueden aparecer 
cambios secundarios en las características faciales, al 
quedar alterado el soporte labial y reducirse la altura 
facial como resultado de la disminución de la dimensión 
vertical oclusal. Restaurar la estética facial manteniendo 
un aspecto apropiado puede resultar conflictivo, si bien 
es un factor importantísimo a tener en cuenta en la res- 
tauración y la toma de decisiones protésicas. 


RESTAURACIÓN FUNCIONAL 
CON PRÓTESIS 


Losindividuos con dentaduras completas señalan varia- 
ciones en la función masticatoria. La pérdida de dientes 
puede llevar al paciente a solicitar atención por motivos 
funcionales al experimentar una reducción de la función 
que puede llegar hasta extremos inaceptables. Este nivel 
varía entre las personas, y esta variabilidad aumenta con 
la pérdida acelerada de los dientes. Estas variables pue- 
den confundir a los profesionales, que, en ocasiones, 
comprueban cómo con prótesis de la misma calidad en 
pacientes con el mismo patrón de ausencia de dientes 
los resultados favorables son diferentes. 

Conocer estas variaciones individuales entre los 
pacientes que poseen todos sus dientes y los que usan 
prótesis facilita la labor del profesional para que plantee 
tratamientos que persigan metas realistas y comprensi- 
bles para el paciente. La revisión de las funciones orales, 
especialmente de la masticación, es interesante para 
conocer todos los componentes que condicionan la fun- 
ción de las dentaduras parciales removibles. 


x 
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Masticación 
Considerada como un acto funcional aislado, la mas- 
ticación forma parte del proceso continuo de alimen- 
tación, precede a la deglución y no es un fin en sí 
misma. La interacción de estos dos aspectos de la ali- 
mentación, distintos pero coordinados, indica que 
una vez completada y terminada la masticación se ini- 
cia la deglución. A pesar de que la secuencia mastica- 
ción-deglución es obvia, su interacción no es dema- 
siado conocida, y es de sumo interés cuando se juzga 
necesario el empleo de una prótesis parcial removible. 
La masticación entraña dos actividades sencillas 
pero bien sincronizadas: la división del alimento por la 
fuerza aplicada, y la manipulación selectiva de la len- 
gua y mejillas para separar las partículas gruesas y con- 
ducirlas a las superficies oclusales de los dientes para 
su ulterior trituración. La fase inicial de división y des- 
menuzamiento comprende el proceso de selección, 
que esla posibilidad de que una partícula se sitúe entre 
los dientes en la posición ideal para ser dividida y tri- 
turada, según el grado de fragmentación que requiera 
la partícula seleccionada. El tamaño, forma y textura 
de las partículas alimenticias proporcionan los estímu- 
los sensoriales que deciden la configuración y el área 
de cada golpe masticatorio. En la masticación eficaz, 
las partículas más grandes se reducen selectivamente 
de tamaño con más rapidez que las más finas. Por con- 
siguiente, el proceso de la masticación está muy 
influenciado por factores que dependen de la habili- 
dad física para reducir el alimento y para controlar el 
proceso de reducción a través de medios sensoriales. 


` Reducción de alimentos 


Los dientes o las prótesis ejercen el papel de reducir 
el alimento hasta que esté listo para ser deglutido. El 
índice de reducción de alimento se describe como la 
eficacia masticatoria o habilidad para reducir el ali- 
mento hasta un determinado tamaño en un tiempo 
dado. Se ha demostrado una estrecha relación entre 
la eficacia masticatoria y el número de dientes en 
oclusión en los individuos que conservan sus dien- 
tes, que indicaría una variabilidad en la selección de 
partículas, que dependería de los dientes en contac- 
to. Las mediciones revelan gran variabilidad funcio- 
nal en pacientes con un número similar de dientes 
en contacto, e incluso se observa una variabilidad 
mayor en las poblaciones con mayor pérdida de 
dientes (altos grados de edentulismo). 

Puesto que el área de contacto oclusal guarda una 
estrecha relación con la actividad masticatoria, no es 
raro que la pérdida de los molares suponga un mayor 
impacto, puesto que los molares tienen un área de 
contacto oclusal muy grande. Así, se ha podido demos- 
trar que los individuos con pérdida de molares requie- 
ren más golpes masticatorios y es mayor el tamaño de 
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las partículas antes de la deglución. El momento en 
que el individuo está preparado para la deglución del 
bolo alimenticio es otra medida de rendimiento, y se 
describe como umbral de deglución. Cuanto mayor 
sea la habilidad masticatoria estrechamente relaciona- 
da, a su vez, con el área de contacto oclusal, mejor será 
la reducción que el alimento alcanzará en el umbral de 
deglución. Por el contrario, la disminución de la habi- 
lidad masticatoria se reflejará en un mayor tamaño de 
las partículas en el umbral de deglución. 

Estas medidas objetivas, que muestran el contac- 
to beneficioso de los molares en los individuos con 
dientes propios, se contraponen a algunas aprecia- 
ciones subjetivas de pacientes que manifiestan no 
percibir problemas funcionales en casos con oclu- 
sión única de premolares. Este concepto de acorta- 
miento de la arcada dental ha generado el concepto 
de que al decidir la necesidad de reemplazar molares 
ausentes, se debe tener en cuenta no solamente el be- 
neficio sino también la percepción que tiene el pro- 
pio paciente de su compromiso funcional. Si la pér- 
dida de dientes posteriores ocasiona una situación 
dental inestable, como migración distal o labial, se 
debe considerar conscientemente la reposición de 
los dientes ausentes, puesto que esta situación no es 
equiparable a la del acortamiento de la arcada. 

Se argumenta que el reemplazo protésico de los 
dientes aporta una función que acostumbra ser menor 
que la de la dentición natural completa. Se conside- 
ra que la funcionalidad está más cerca del estado natu- 
ral cuando las restituciones se realizan con prótesis 
fijas rígidamente soportadas por dientes o implantes; 
con un grado de funcionalidad intermedia cuando se 
emplean prótesis removibles dentosoportadas; con 
una funcionalidad baja cuando las prótesis están so- 
portadas por dientes y crestas edéntulas, y por último 
la funcionalidad más baja sería cuando las prótesis 
están soportadas solamente por las crestas edéntulas. 

Las mediciones objetivas y subjetivas de la función 
oral del paciente no concuerdan muchas veces. Se ha 
demostrado que los cálculos subjetivos de la habilidad 
masticatoria quedan sobredimensionados cuando se 
comparan con las pruebas funcionales objetivas, y que 
los portadores de dentaduras completas tienen unos 
criterios subjetivos más apropiados cuando se contro- 
lan sus percepciones. Algunos registros bibliográficos 
señalan que determinados pacientes describen las 
prótesis parciales removibles como aditivos que mejo- 
ran poco la situación de desdentado. Sin embargo, en 
estos resultados podrían intervenir una serie de facto- 
res, como la pérdida de relaciones de los dientes en 
oclusión, las limitaciones que suponen este tipo de 
prótesis dental en poblaciones que no mantienen las 
visitas de control requeridas, y las variaciones intrínse- 
cas en la respuesta de los pacientes frente a la prótesis. 


La reducción del alimento depende igualmente de la 
habilidad para monitorizar el proceso que determina el 
momento en que se debe iniciar la deglución. Como se 
ha mencionado antes, el tamaño, la forma y la textura 
del alimento se monitorizan durante la masticación, y 
son los factores que deciden las modificaciones de los 
movimientos de la mandíbula para reducir eficazmen- 
te los alimentos. Esto se ha podido demostrar en indi- 
viduos con dentición natural, a quienes se han admi- 
nistrado partículas de tamaño y concentración varia- 
dos mezcladas en yogur. Se ha comprobado que al 
aumentar la concentración y el tamaño de las partícu- 
las se necesitaba más tiempo para preparar la deglu- 
ción (es decir, un umbral de deglución mayor). Estos 
hallazgos siguieren que la mucosa oral desempeña una 
función crítica en la detección de las características 
necesarias para una masticación eficiente. Se descono- 
ce la influencia de las prótesis parciales removibles en 
la habilidad de la mucosa para ejercer esta función. 


USO ACTUAL DE LA PRÓTESIS 
PARCIAL REMOVIBLE 


Conociendo las relaciones entre la pérdida de los dientes 
y la edad, las consecuencias que comporta la pérdida de 
dientes y nuestra capacidad de restaurar la función 
mediante una prótesis parcial removible, se nos plan- 
tean las siguientes preguntas: ¿cuáles son los conoci- 
mientos actuales sobre la prótesis removible?, y ¿qué 
resultados ofrece? Un estudio reciente estima que el 
21,4% de individuos de edades comprendidas entre los 15 
y 74 años empleaba prótesis. En el grupo de 55 a 64 años, 
el 22,2% eran portadores de una prótesis parcial removi- 
ble. Entre todos, este último grupo de edad era el que 
mostraba el empleo más alto de prótesis parcial removi- 
ble. Se cree que el uso de prótesis parcial removible entre 
los individuos de 55 años o más es incluso mayor. 

El análisis de estos estudios proporciona una infor- 
mación valiosa. Entre las personas parcialmente des- 
dentadas que no usaban prótesis, las probabilidades de 
que los dientes ausentes fueran los mandibulares 
(19,4%) eran seis veces superiores en comparación con 
los maxilares (2,2%). Podría aducirse la mayor incomo- 
didad de las prótesis mandibulares. En el Cuadro 1-1 se 
muestra la distribución de las prótesis utilizadas en este 
gran grupo de pacientes. En este extenso estudio se eva- 
luaron las prótesis basándose en cinco características 
técnicas de calidad: integridad, desgaste excesivo de los 
dientes protésicos posteriores, presencia de material de 
rebase temporal, acondicionadores o adhesivos, estabi- 
lidad y retención. La pérdida de estabilidad, según se 
desprende de la Tabla 1-1, fue la característica que apa- 
reció con más frecuencia. En el maxilar, la pérdida de 
estabilidad tuvo una prevalencia siete veces superior a la 
pérdida de retención. En la mandíbula, la pérdida de 
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PPR/PPR 9,0% 
CS/CI 3,8% 
CS/PPR 11,5% 


Prótesis parciales removibles 
Dentaduras completas 
Combinaciones 


PPR: Prótesis parcial removible; CS: dentadura completa superior; 
una raya —). 


PPR/—15,3%, —/PPR 4,5% 
CS/—20,7% 
PPR/C1 0,3% 


dentadura completa inferior. Los dientes naturales se señalan con 


TABLA 1-1. Cualidades técnicas de las prótesis parciales removibles 


Pérdida Pérdi Desgaste 

de estabilidad de integridad de retención Sellado/adhesión excesivo 

PPR maxilar 43,9% y 24,3% 6,2% 3,9% 21,6% 
PPR mandibular 38,2% 13,2% 21,2% 21,6% 7,1% 


estabilidad tenía una prevalencia 1,8 veces superior a la 
pérdida de retención. En otro estudio, entre los princi- 
pales defectos asociados a la mala calidad de la prótesis 
estaban: el contacto con la mucosa, la extensión de las 
bases, la distribución de las fuerzas y el asiento de la 
estructura. Estas características están directamente rela- 
cionadas con la estabilidad funcional de las prótesis. 


NECESIDAD DE LAS PRÓTESIS 
PARCIALES REMOVIBLES 


¿Para qué sirve toda esta información actualmente? Es 
necesario considerar una serie de circunstancias de gran 
interés. La necesidad de la prótesis parcial removible va 
en aumento. Los pacientes que emplean estas prótesis 
han sido muy numerosos en el pasado, y es de esperar 
que continúe así en el futuro. Algunos pacientes a quie- 
nes se les da a escoger entre una prótesis implanto- 
soportada o una prótesis removible, no pueden llevar a 
cabo el tratamiento con implantes, lo que incrementa el 
uso de las dentaduras parciales. 

Finalmente, estos resultados indican que nos debe- 
mos esforzar en encontrar la forma de realizar prótesis 
con la máxima estabilidad, que es el factor más deficien- 
te en las prótesis parciales. En consecuencia, a través de 
este libro, y con el fin de aumentar nuestros conoci- 
mientos de prótesis parcial removible, insistimos en los 
principios básicos del diagnóstico, preparación de la 
boca, el diseño de la prótesis, la elaboración, la coloca- 
ción y el mantenimiento. ` 


5 TERMINOLOGÍA 


La terminología familiarmente aceptada nos ayuda a 
conocer los materiales que aparecen en éste y otros 
libros de texto, pero sería insensato presentar una termi- 


+ nología de trabajo sin ejemplos clínicos que refuercen el 
aprendizaje. Por ello en este momento se introducen los 
términos protésicos que se irán reforzando con ejem- 
plos clínicos a lo largo de todo el libro (Figuras 1-2 y 1-3). 
Se puede consultar un lista adicional de terminología en 
The Glossary of Prosthodontic Terms! y en un glosario de 
términos aceptados para todas las disciplinas de la 
odontología, el Mosby's Dental Dictionary”. Ambos son 
fuentes de información excelentes de comunicaciones 
orales y escritas de prótesis. 

Lo que sigue no pretende ser un glosario completo de 
la terminología de la prótesis parcial removible, si bien 
las definiciones son básicas y son las que se emplearán a 
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Figura 1-2 Estructura mandibular diseñada para una arcada 
parcialmente edéntula con una clase II de la Clasificación de 
Kennedy, modificación 1 (ver Capítulo 3). Se han etiquetado 
varios componentes para su identificación. Los capítulos 
siguientes describen su función, elaboración y empleo. A, co- 
nector mayor. B, apoyos o topes. C, retenedor directo. D, conec- 
tor menor. E, plano guía. F, retenedor indirecto. 
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Figura 1-3 Estructura maxilar diseñada para una arcada parcial- 
mente edéntula con una Clasificación | de Kennedy (ver Capítu- 
lo 3). Como en la Figura 1-2, se han etiquetado los componen- 
tes para su identificación. A, conector mayor. B, apoyos o topes. 
C, retenedor directo. D, conector menor. E, plano guía. F, rete- 
nedor indirecto. 


lo largo de toda la obra. La presentación no sigue un 
orden alfabético, y esperamos que no represente mayor 
inconveniente. 

El término aparato se aplica correctamente sólo para 
los dispositivos (como las férulas, aplicaciones ortodón- 
cicas y mantenedores de espacio) que el paciente usa en 
el curso de un tratamiento. Una dentadura completa, un 
obturador, una dentadura parcial o una corona es más 
apropiado llamarlas prótesis. Los términos prótesis, res- 
tauración y dentadura son sinónimos igualmente acep- 
tables y se emplean indistintamente en este libro. 

Soporte se define como la base sobre la cual descan- 
sa la dentadura y sirve de apoyo y sostén. Estabilidad es 
la cualidad de una prótesis de mantenerse firme, esta- 
ble, y resistir los desplazamientos por las fuerzas fun- 
cionales horizontales y de rotación. Retención es la 
característica inherente de las dentaduras para resistir 
las fuerzas verticales de desalojamiento (p. ej., la fuerza 
de la gravedad, la adherencia de los alimentos y las fuer- 
zas que aparecen al separar las arcadas). Soporte, esta- 
bilidad y retención adquieren significación si tenemos 
en cuenta que proporcionan la resistencia frente al 
movimiento en las dentaduras parciales removibles. 

Una dentadura parcial removible es una prótesis 
que reemplaza dientes en una arcada parcialmente des- 
dentada, y se puede sacar de la boca y volver a colocar- 
se. Una dentadura completa es una prótesis dental que 
reemplaza toda la dentición natural y se conecta a las 
estructuras del maxilar y la mandíbula. Está totalmente 
soportada por los tejidos (membrana mucosa, tejido 
conjuntivo y hueso subyacente). Una dentadura interi- 
na o provisional es una prótesis dental empleada 
durante un corto tiempo por razones estéticas, mastica- 
ción, soporte oclusal, comodidad, o para condicionar la 


aceptación del paciente de una prótesis posterior defi- 
nitiva. 

Un pilar es un diente, parte de un diente o parte de un 
implante que sirve para soportar y retener una prótesis. 
El término altura de contorno o ecuador dentario es 
una línea que rodea al diente y señala su circunferencia 
mayor en una posición determinada por el profesional. 
El término socavado o zona de retención, cuando se 
aplica a un diente pilar, es la porción del diente que dis- 
curre entre la línea de máximo contorno y la encía; 
cuando se refiere a otras estructuras orales significa el 
perfil de la sección transversal de una cresta residual o 
de una arcada dental que podría impedir la colocación de 
una dentadura. El ángulo de convergencia cervical, 
ángulo de entrada o vía de inserción es el ángulo entre 
una varilla vertical en contacto con un diente pilar y la 
superficie axial del pilar cervical a la altura del contorno. 

Los planos guía son dos o más superficies verticales 
paralelas conformadas para dirigir la entrada y salida de 
la prótesis. Los planos guía deben ser paralelos entre sí y 
con el eje de inserción, y con preferencia, también deben 
ser paralelos a los ejes largos de los dientes pilares. 

Al definir los componentes de las dentaduras parcia- 
les, se observa que la terminología es confusa en oca- 
siones, y por tanto conviene definir los términos prefe- 
ridos. Un retenedor es cualquier tipo de abrazadera o 
gancho, anclaje, dispositivo, etc., empleado para la fija- 
ción, estabilización y retención de la prótesis. El retene- 
dor puede ser intracoronal o extracoronal, y se puede 
emplear como medio de retención para una restaura- 
ción fija o removible. Un retenedor directo es el com- 
ponente de una prótesis parcial removible que se 
emplea para retener y prevenir el desplazamiento. 
Consiste en una unidad de retención o un anclaje de 
precisión. Un conjunto retentivo es la parte de la próte- 
sis parcial removible que actúa como retenedor directo 
y/o estabilizador que contacta o abraza parcialmente 
un pilar. Un retenedor de gancho (retenedor directo) es 
un componente del complejo de retención que encaja 
en una parte retentiva de la superficie del diente, o bien 
queda totalmente por encima de la línea de máximo 
contorno actuando como un elemento recíproco. 
Generalmente se emplea para estabilizar o retener una 
prótesis removible. 

Un retenedor en barra es un tipo de retenedor extra- 
coronal originado en la dentadura base o en la estruc- 
tura metálica, pasa por encima de los tejidos blandos y 
alcanza la zona de retención del diente desde la encía. 
Por el contrario, el término retenedor de gancho cir- 
cunferencial designa un brazo del gancho que se origi- 
na por encima de la línea de máximo contorno o ecua- 
dor del diente, y contacta con el diente viniendo desde 
oclusal. Ambos tipos de brazos terminan en el área 
retentiva del ecuador del diente, la retención que pro- 
porcionan ambos se debe a la resistencia del metal a la 
deformación, más que a la fricción creada por el con- 
tacto del gancho con el diente. 
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El actual Glossary of Prosthodontic Terms sustituye el 
término anclaje interno por el de anclaje de precisión, 
que se refiere a un engranaje con un componente unido 
aun pilar o pilares, y otro integrado en la prótesis remo- 
vible para estabilizarla y/o retenerla. Un anclaje de 
semiprecisión es una extensión metálica rígida de una 
dentadura fija o removible que encaja en una prepara- 
ción intracoronal colada. 

El término retenedor indirecto se refiere a la parte de 
la dentadura parcial que ayuda a los retenedores direc- 
tos a prevenir el desplazamiento de la extensión distal 
de las bases de la dentadura, resistiendo así la acción de 
palanca del lado opuesto de la línea de fulcro. 

Un conector mayor es la parte de la dentadura par- 
cial removible que conecta los componentes de un lado 
de la arcada con los del lado opuesto. La barra conecto- 
ra lingual es un componente de la estructura de la pró- 
tesis parcial situada por lingual de la arcada dental y por 
encima de los tejidos móviles del suelo de la boca pero 
tan alejada de la encía como sea posible. En la mandí- 
bula, cuando el conector mayor de barra lingual es una 
plancha fina que contornea la superficie lingual de los 
dientes anteriores, se llama placa lingual. 

Cualquier recubrimiento palatino fino y ancho 
empleado como conector mayor se llama conector 
palatino mayor, y si su anchura es menor de 8 mm se 
denomina barra palatina. El conector palatino mayor 
se puede describir según su localización anteroposte- 
rior en la superficie palatina, por ejemplo en conector 
palatino mayor anterior o barra palatina posterior. La 
diferencia entre barra palatina y banda palatina es un 
poco subjetiva. Una banda palatina es proporcional- 
mente más delgada y más ancha que una barra palati- 
na. En este libro el conector palatino mayor de anchura 
inferior a 8 mm se refiere como barra. 

El término apoyo o tope se emplea para designar un 
componente de las dentaduras parciales que se coloca 
sobre un diente pilar, idealmente en un asiento prepa- 
rado, que limita el movimiento de la dentadura en 
dirección gingival y transmite las fuerzas funcionales al 
diente. Cuando el apoyo se coloca en la superficie oclu- 
sal de los dientes posteriores, se llama apoyo o tope 
oclusal. Si el tope ocupa la superficie lingual de los 
dientes anteriores, se llama apoyo o tope lingual. El 
apoyo o tope situado en el borde incisal de un pilar 
anterior se denomina apoyo o tope incisal. 

El hueso residual cuyos tejidos blandos cubre la den- 
tadura parcial se conoce como cresta residual o cresta 
edéntula. Las características exactas de estos tejidos 
blandos pueden variar, pero esencialmente constan de 
membrana mucosa y tejido conjuntivo fibroso subya- 
cente. Los tejidos orales y las estructuras de la cresta 
residual que soportan la dentadura base se conocen 
como área de asentamiento o área de contacto. 
Dentadura base o base es la parte de la dentadura (de 
metal o resina) en la que están colocados los dientes 
artificiales que descansa sobre el hueso residual cubier- 
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to por tejido blando. Rehacer la base de una dentadura 
con material nuevo para que se adapte a los tejidos más 
exactamente se conoce como sellado. Rebasado es un 
proceso más extenso que el sellado y supone el relleno 
total de la dentadura con material nuevo, sin cambiar 
las relaciones oclusales de los dientes. 

Los términos impresión funcional y bordes funcio- 
nales se emplean para describir una impresión con su 
modelo consiguiente que reproduce la forma del sopor- 
te de la cresta edéntula. Estos términos se han aceptado 
para describir la forma de la cresta o reborde edéntulo 
que soporta la base de una dentadura. Se obtiene con 
una cubeta de impresión modelada especialmente 
(individualizada), o un material de impresión, o ambas 
cosas, apartan los tejidos fácilmente desplazables que 
serían incapaces de soportar la dentadura base bajo 
una carga funcional. Las zonas firmes no se desplazan 
por las características de flujo del material de impre- 
sión, y de esta manera los tejidos quedan registrados de 
una forma más parecida a la que asumirán cuando 
soporten una carga funcional. Por el contrario, la forma 
estática de la cresta edéntula que se acostumbra a regis- 
trar con un material blando -como los hidrocoloides, o 
las pastas de impresión óxido-metálicas-, se conoce 
como bordes de forma anatómica, y se obtienen cuan- 
do la cubeta de impresión se alivia uniformemente. Ésta 
es la forma que tiene la superficie edéntula cuando está 
en reposo o sin carga funcional. 

Quizá no haya otro término más controvertido en 
prótesis que el de relación céntrica y oclusión céntrica. 
En este libro se emplean estos términos siguiendo las 
definiciones de la séptima edición de The Glossary of 
Prosthodontic Terms. 

En las dentaduras completas, la oclusión céntrica es 
la oclusión que debería coincidir con la relación céntri- 
ca de cada paciente. Al ajustar la oclusión natural, el 
objetivo sería establecer una armonía entre la relación 
céntrica y la oclusión céntrica. En las dentaduras par- 
ciales removibles, el objetivo es hacer que la oclusión 
artificial coincida y esté en armonía con la oclusión na- 
tural remanente. Idealmente, antes de establecer las 
relaciones oclusales de la dentadura parcial, se debería 
ajustar la oclusión natural hasta obtener un contacto 
armonioso en relación céntrica, sin interferencias 
excéntricas. 


Oclusión balanceada es un término que describe 
el contacto con los dientes opuestos. Se define como el 
contacto simultáneo de los dientes maxilares y man- 
dibulares de las áreas oclusales anteriores y posterio- 
res del lado derecho e izquierdo en posición céntrica 
o en cualquier posición excéntrica dentro del recorri- 
do funcional. 

Registro funcional de la oclusión es un término 
suficientemente descriptivo que se emplea más para 
designar el registro dinámico de los dientes opuestos 
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que una relación estática de una arcada con otra. La 
posición céntrica se encuentra en alguna parte del 
registro oclusal funcional, pero las posiciones excén- 
tricas también se registran para crear una oclusión 
armónica en todos los movimientos masticatorios y 
de deslizamiento que pueda realizar el paciente. 


Modelo se acostumbra a emplear en este texto para 
designar una reproducción fiel y positiva de una arcada 
dental maxilar o mandibular a partir de una impresión 
de dicha arcada. Según el propósito con el que se haya 
realizado, se denomina modelo de estudio diagnóstico, 
modelo maestro o de trabajo, o modelo de revestimiento. 
Según el autor, sería preferible emplear la palabra 
vaciado al término modelo, que se debería reservar 
exclusivamente para fines didácticos o demostrativos. 


La palabra modelo se puede emplear como un infi- 
nitivo (vaciar) o como un adjetivo (estructura o arma- 
zón metálico). Un modelo de revestimiento también 
se puede denominar modelo refractario, ya que sopor- 
ta altas temperaturas sin desintegrarse y al mismo 
tiempo desempeña ciertas funciones relativas a la inci- 
neración y expansión del molde. Un revestimiento 
refractario es un material de revestimiento que puede 
soportar altas temperaturas de colado y soldaduras. 
Yeso de París o escayola es una piedra artificial que 
se puede considerar igualmente de revestimiento si se 
emplea para revestir alguna parte de la prótesis dental 
al procesarla. El término molde también es incorrecto 
sise refiere ala reproducción de una arcada dental o de 
una parte de ella. La palabra molde se emplea para 
indicar la cavidad en la que se hace el vaciado, o bien 
para señalar la forma de un diente artificial. 


Un patrón de cera se convierte en un colado cuando 
se elimina la cera por el calor, dejando un-molde en el 
que penetra el metal fundido por la fuerza centrífuga u 
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otros medios. Colado se acostumbra a emplear como 
nombre, que significa un objeto metálico obtenido por 
el vertido dentro de un molde para endurecerlo. Se 
emplea principalmente para designar el armazón metá- 
lico de una dentadura parcial, pero también se puede 
usar para identificar una estructura metálica colada 
dentro de un molde. 

El yeso piedra dental se emplea para elaborar una 
reproducción artificial de piedra a partir de una impre- 
sión, y se puede emplear como revestimiento o con 
fines de montaje. Todas las piedras dentales son pro- 
ductos derivados del yeso. En odontología la palabra 
piedra se debe reservar solamente para los materiales 
de yeso que se utilizan por su dureza, fidelidad y resis- 
tencia a la abrasión. 

Un paralelizador dental es un instrumento que se 
emplea para determinar el paralelismo relativo de dos o 
más superficies axiales de los dientes u otras partes del 
modelo de la arcada dental. Se emplea para localizar y 
delinear los contornos y las posiciones relativas de los 
dientes pilares y sus estructuras asociadas. 

En odontología existe cierta confusión en el empleo 
de los términos rayos X, radiografías y roentgenogra- 
fías. En los últimos libros que tratan del uso de las de- 
nominaciones, las opciones se reparten entre los tres 
términos. Sin embargo, por deferencia a la terminología 
preferida por la American Academy of Oral Roentgenology, 
utilizamos las expresiones roentgenograma, exploración 
roentgenográfica e interpretación roentgenográfica. 

Se debe evitar el empleo de la palabra acrílico y usar- 
la solamente como adjetivo, por ejemplo resina acríli- 
ca. La palabra plástico se puede emplear como adjetivo 
o como sustantivo. En este último sentido, se refiere a 
las sustancias que endurecen manteniendo su forma 
después de ser modeladas. El término resina se emplea 
en sentido amplio para mencionar las sustancias que 
tienen una composición química, estructura física y 
medios de activación o polimerización determinados, 
como las resinas acrílicas. 


2. Mosby's dental dictionary, St. Louis, 2004, Mosby. 
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Diagnóstico, plan de tratamiento, diseño, secuencias 
del tratamiento y preparación de la boca 
Soporte para las prótesis con extensión distal 


I PUNTOS DEVISTA 


En el Capítulo 1 hemos señalado algunas diferencias 
básicas entre las dentaduras parciales removibles y otros 
tipos de prótesis. Aquí destacamos las diferencias esen- 
ciales entre las principales categorías de dentaduras par- 
ciales removibles con respecto a la dentición natural y a 
las dentaduras parciales fijas. 

Desde la perspectiva del paciente, el objetivo de las 
prótesis de reposición es reemplazar los dientes que tie- 
nen un cometido funcional y social en su vida de rela- 
ción. Teniendo en cuenta que estas necesidades especí- 
ficas pueden quedar cubiertas por varios tipos de 
prótesis, es aconsejable considerar qué características 
de la dentición original -el estándar de otro en este 
caso- debemos duplicar en la reposición. Aunque es fre- 
cuente que las condiciones de la boca no exijan una 
restauración con la restitución completa de toda la den- 
tadura, el estudio comparativo de las ventajas y desven- 
tajas de las distintas opciones protésicas (comparándo- 
las con este «estándar de otro») ayuda a identificar las 
expectativas de manera realista. 

Este libro se centra especialmente en un tipo de próte- 
sis de sustitución para los pacientes que han perdido 
algunos dientes, aunque no todos. La prótesis de sustitu- 
ción ideal debería restablecer la función hasta un nivel de 
comodidad equivalente, en lo posible, a la dentición nor- 
mal. Para conseguirlo, el principal centro de interés es 
obtener la estabilidad durante la masticación, y nuestro 


CON GANCHOS 
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esfuerzo se debe dirigir a alcanzar los requerimientos 
necesarios. Si la prótesis ha de quedar visible al hablar, 
sonreír o reír, obviamente deberá tener un aspecto natural 
y estar de acuerdo con los tejidos vecinos. En resumen, las 
prótesis que reemplazan dientes deben brindar todas 
las características de la dentición natural: ser socialmente 
aceptables en cuanto a su aspecto, y ofrecer comodidad y 
estabilidad en cuanto a su función, todo ello mantenido a 
través de su vida útil a un costo razonable. 


Prótesis dentosoportadas 

Entre las opciones delos pacientes parcialmente desden- 
tados se incluyen las dentaduras parciales soportadas 
por dientes naturales, las dentaduras parciales removi- 
bles y las dentaduras parciales fijas soportadas por 
implantes. La forma en que cada una de estas opciones 
restaura y mantiene las características mencionadas de la 
dentición natural, depende en alto grado del número y 
localización de los dientes ausentes. La pérdida parcial 
de dientes se puede resumir en las categorías siguientes 
(ver Capítulo 3): (1) con dientes anteriores y posteriores 
al espacio (espacio dentosoportado), y (2) con dientes 
anteriores o posteriores al espacio (espacio dento y 
mucosoportado). Todas las opciones protésicas comen- 
tadas antes son válidas para los espacios con dientes en 
sus extremos (aunque no todas están necesariamente 
indicadas para cada caso), pero cuando existen extensio- 
nes distales solamente se pueden emplear las prótesis 
parciales removibles y las implantosoportadas. 
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El diseño de las prótesis parciales removibles es varia- 
ble, y su finalidad es utilizar los dientes pilares y tejidos 
de soporte para conseguir estabilidad, soporte y reten- 
ción. Cuando se trata de espacios con dientes en los dos 
extremos, la prótesis parcial removible es en algunos 
aspectos como una dentadura parcial fija puesto que los 
dientes naturales solamente proporcionan resistencia 
directa a las fuerzas funcionales. Como los dientes natu- 
rales son los que soportan la prótesis, ésta no se moverá 
bajo dichas fuerzas funcionales. En estas circunstancias, 
la interfase, es decir, la relación que guarda la estructura 
de la prótesis con los dientes pilares, se diseñará para 
aprovechar el diente de soporte -de forma semejante a 
la relación entre una dentadura parcial fija y el diente 
preparado para actuar de soporte—. Esto significa conse- 
guir un soporte vertical positivo (preparación de apoyos 
o topes) y un ángulo de desalojo restringido (planos guía 
opuestos). Dicho de otra manera, si la dentadura parcial 
removible se utiliza en un caso con dientes anteriores y 
posteriores al espacio, y la preparación de los dientes es 
la apropiada, la estabilidad bajo las cargas funcionales 
debe estar tan bien controlada como si se tratara de una 
dentadura parcial fija. Los ganchos de las dentaduras 
parciales removibles no rodean completamente al dien- 
te, como ocurre en las prótesis fijas, y por ello se deben 
diseñar para que abracen más de la mitad de la circunfe- 
rencia del diente y de esta forma se mantenga la prótesis 
en posición bajo las cargas horizontales de la mastica- 
ción. Naturalmente, será necesario planificar y ejecutar 
las modificaciones necesarias en el contorno de los 
dientes naturales para asegurar el- control de la movili- 
dad y la estabilidad funcional de las prótesis parciales 
removibles dentosoportadas, pues la interfase dientes- 
prótesis es similar con las de las prótesis para las removi- 
bles y las fijas. A lo largo del tiempo, los dientes naturales 
de soporte se pueden mantener igual que los de las pró- 
tesis fijas. El Capítulo 14 explica cómo conseguirlo modi- 
ficando los dientes naturales o las coronas. - 


Prótesis dento y mucosoportadas 

En las dentaduras parciales removibles que no se bene- 
fician de la presencia de dientes naturales de soporte en 
los extremos de los espacios a reemplazar (dentaduras 
parciales removibles con bases en extensión), es necesa- 
rio recurrir a la ayuda de la cresta residual para conse- 
guirla estabilidad funcional. Cuando se elige una denta- 
dura parcial para una arcada dentomucosoportada, el 
diseño debe tratar de conseguir un movimiento funcio- 
nal de la base de acuerdo con lo que permita la depresi- 
bilidad de la mucosa de la cresta residual. El grado de 
movimiento de la mucosa es variable, pero en las crestas 
residuales sanas el movimiento de la mucosa (mastica- 
toria) es de alrededor de 1 a 3 mm. A diferencia de los 
espacios con dientes en sus extremos, en las prótesis 
dentomucosoportadas la modificación de los dientes 
se debe diseñar con una doble finalidad: obtener contac- 
to de los dientes con la estructura que proporcione la 


estabilidad funcional adecuada, pero a la vez permitiendo 
el movimiento horizontal y vertical de la base en exten- 
sión. Esto introduce el concepto de movimiento anticipa- 
do dela prótesis, y sugiere cuál es nuestro papel en el dise- 
ño de una prótesis que controle adecuadamente el 
movimiento. Además, puesto que el tejido de soporte de 
las prótesis parciales removibles dentomucosoportadas 
cambia predeciblemente con el tiempo, para mantener 
continuamente el control del movimiento y asegurar 
tanto el soporte como el máximo funcionalismo debemos 
comprobar cuidadosamente a nuestros pacientes. 

Las dentaduras parciales retenidas por ganchos, con 
retenedores directos extracoronales, se emplean proba- 
blemente cien veces más que las dentaduras parciales 
con anclajes de precisión (Figura 2-1). Aunque los gan- 
chos presentan desventajas, razones económicas y del 
tiempo empleado en su fabricación continuarán siendo 
ampliamente utilizadas, porque ofrecen un tratamiento 
fisiológicamente válido para la mayoría de pacientes 
que necesitan restauraciones parciales. Entre las posi- 
bles desventajas de los ganchos figuran las siguientes: 


. Tensión sobre el diente pilar, a menudo causada por 
inadecuada preparación del diente, del diseño del 
gancho o por pérdida de tejido del soporte situado 
bajo la extensión distal. 

2. Los ganchos pueden ser antiestéticos, especialmente 

cuando se sitúan en superficies visibles de los dientes. 

3. Pueden aparecer caries bajo los componentes del 

gancho, especialmente si el paciente no mantiene las 

prótesis y los dientes pilares limpios. 


A pesar de estas desventajas, el empleo de prótesis 
removibles puede ser la mejor opción cuando los espa- 
cios edéntulos con dientes en los extremos sean dema- 
siado largos para restaurarlos satisfactoriamente con 
prótesis fijas, o cuando se requiera una estabilización de 
arcada cruzada y se persiga una distribución más amplia 
de las fuerzas en los dientes de soporte. Sin embargo, 
hay que considerar el empleo de las dentaduras parcia- 
les fijas siempre que estén indicadas. 

Con las dentaduras parciales removibles retenidas 
por anclajes internos se eliminan algunas de las desven- 
tajas de los ganchos, aunque también presentan otras, 
como el elevado coste para muchos pacientes. Sin 
embargo, cuando la alineación del diente pilar es favora- 
ble, la salud periodontal y el hueso de soporte son ade- 
cuados, la corona clínica tiene una longitud suficiente, la 
morfología de la pulpa puede acomodarse a la prepara- 
ción dental necesaria, y la situación económica del 
paciente lo permite, las prótesis con anclajes internos 
son sin duda preferibles por razones estéticas, aunque, si 
la dentadura parcial con retenedores extracoronales está 
bien diseñada, ésta es la única ventaja que ofrecen los 
anclajes intracoronales, porque tanto con los retenedo- 
res externos como con los internos se debe buscar la 
protección de los pilares y la estabilización de sus com- 
ponentes. Por ello, si la situación económica lo permite, 
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Figura 2-1 A, dentaduras parciales removibles retenidas con ganchos. Todos los retenedores son 
extracoronales sobre los dientes pilares. B, la prótesis anterior es colocada y vistas en oclusión. 
C, prótesis maxilar con retenedores intracoronales y recubrimiento completo del paladar. Las 
partes macho de los anclajes están en la superficie mesial de los dientes artificiales y son las que 
penetrarán en las preparaciones intracoronales. D, prótesis con retenedores internos en la boca 
del paciente. Obsérvese el perfecto encaje de las partes macho y hembra de los anclajes. 


la estética ya justifica por sí sola el empleo de los ancla- 
jes internos. El empleo imprudente de anclajes internos 
puede producir una carga torsional excesiva en los pila- 
res de soporte de las dentaduras parciales removibles 
con extensión distal, especialmente en la mandíbula. 
Elempleo de bisagras u otros tipos de rompefuerzas en 
estas circunstancias está desaconsejado. No es porque no 
sean eficaces, sino porque en muchas ocasiones no se 
emplean adecuadamente. Por ejemplo, en la arcada man- 
dibular un rompefuerzas en una extensión distal no con- 
sigue la estabilización de la arcada opuesta, y frecuente- 
mente somete la cresta edéntula a un trauma excesivo 


debido a las fuerzas horizontales y de torsión. Por ello es 
preferible un diseño rígido, y junto con algún tipo de gan- 
cho extracoronal es lo que se suele emplear con más fre- 
cuencia. Es probable que siga usándose hasta que se 
obtenga un retenedor más ampliamente aceptado. 

En el Capítulo 1 se señalaba que el problema más fre- 
cuente de las dentaduras parciales removibles es el de la 
inestabilidad. Los dientes naturales sanos no se deben 
mover; por tanto, debemos esforzarnos en conseguir y 
mantener las prótesis tan estables como podamos con 
los medios disponibles. ¿Cómo podemos asegurar la 
estabilidad funcional?, pues bien, sabiendo que las den- 
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taduras parciales removibles se pueden mover cuando 
están sometidas a función (ya que no están cementadas 
alos dientes como las prótesis fijas). Es preciso tomar 
todas las medidas necesarias para conseguir el mejor 
acoplamiento de la prótesis a los dientes (y a los tejidos) 
para controlar la movilidad tanto como sea posible. Esto 
supone la preparación adecuada de los dientes naturales 
para obtener un contacto firme de la estructura con los 
dientes y los tejidos, al mismo tiempo que se consigan 
unos contactos simultáneos entre los dientes naturales y 
los dientes protésicosopuestos, manteniendo un sopor- 
te óptimo delos tejidos blandos y los dientes. 

Como veremos en el Capítulo 4, el control del movi- 
miento anticipado de nuestras prótesis se obtiene dise- 
ñando apropiadamente los componentes de la prótesis 
para obtener el contacto/encaje en el diente y los tejidos 
de forma que permitan el movimiento y la retirada de la 
prótesis. ¿Existen movimientos que debamos controlar 
que sean más importantes que otros? Desde luego, se 
necesita resistir el movimiento más allá de los dientes y 
los tejidos para evitar que la prótesis se salga de la boca. 
Sin embargo, las fuerzas más dañinas son las del cierre 
funcional durante la masticación (y en algunos pacien- 
tes, las parafunciones). Por tanto, el control de los movi- 
mientos verticales (heridas de los tejidos) y horizontales 
es esencial y prioritario cuando se plantea modificar los 
dientes (preparaciones para apoyos y componentes de 
estabilización), así como la comprobación del adecuado 
acoplamiento de la estructura a los dientes. 


SEIS FASES EN LA CONFECCIÓN 
DE LAS PRÓTESIS PARCIALES `~ 


La confección de las dentaduras parciales se puede divi- 
dir de una forma lógica en seis fases. La primera fase se 
refiere a la educación del paciente. La segunda fase 
incluye el diagnóstico, plan de tratamiento, diseño de la 
estructura, secuencias del tratamiento y ejecución de las 
preparaciones en la boca. La tercera fase es la provisión 
de soporte adecuado para las dentaduras con extensión 
distal. La cuarta fase es el establecimiento y la compro- 
bación de unas relaciones oclusales armónicas de los 
dientes con sus oponentes y con los dientes naturales 
remanentes. La quinta fase comprende los procedi- 
mientos de colocación inicial, con los ajustes de los con- 
tornos de las bases de la dentadura y de las superficies 
de carga, para asegurar la armonía oclusal, junto con 
una revisión de las instrucciones para que el paciente 
mantenga las estructuras orales y las restauraciones que 
se le han efectuado en grado óptimo. La sexta y última 
fase es el servicio de seguimiento por parte del dentista, 
mediante visitas de control para evaluar periódicamen- 
te la respuesta de los tejidos orales a las restauraciones y 
comprobar la aceptación de las restauraciones por el 
paciente. Lo que sigue a continuación es una revisión de 
estas fases. El contexto de cada fase se discute con más 
detalle en los correspondientes capítulos de este libro. 


Educación del paciente 

El término educación del paciente está descrito en el 
Mosby's Dental Dictionarycomo «el proceso de informar 
al paciente de las normas de salud que aseguren el con- 
sentimiento, la colaboración y un grado elevado de 
aceptación». 

El dentista y el paciente comparten la responsabili- 
dad en el éxito final de la prótesis parcial removible. Es 
absurdo esperar que el paciente conozca los beneficios 
de una prótesis parcial removible si no ha sido conve- 
nientemente informado. Es igualmente improbable que 
el paciente tenga los conocimientos suficientes para evi- 
tar el mal uso de la prótesis, o sea capaz de mantener 
unos cuidados bucales y de la prótesis adecuadas si no 
ha recibido las advertencias apropiadas. 

La prótesis parcial removible mejor diseñada biológi- 
camente está condenada a un éxito parcialmente limita- 
do si el paciente no es capaz de ejercer los hábitos 
correctos de higiene oral e incumple las visitas de con- 
trol, único modo de preservar las estructuras orales. 

La educación del paciente debe comenzar en la pri- 
mera toma de contacto y continuar durante todo el tra- 
tamiento. El protocolo educativo es especialmente 
importante al discutir el plan de tratamiento y el pro- 
nóstico con el paciente. La falta de responsabilidad del 
paciente limita el éxito del tratamiento, y todo debe que- 
dar bien claro antes de comenzar el tratamiento definiti- 
vo. Los pacientes no acostumbran a retener toda la 
información que se les ofrece verbalmente por lo que se 
les debe dar también por escrito. 


Diagnóstico, plan de tratamiento, diseño, 
secuencias del tratamiento y preparación 

de la boca 

El plan de tratamiento y el diseño empiezan con la his- 
toria clínica médica y dental. El examen completo oral 
debe incluir la interpretación clínica y radiográfica de 
(1) caries, (2) estado de las restauraciones presentes, (3) 
estado del periodonto, (4) respuesta previa de los dien- 
tes (especialmente de los dientes pilares) y de la cresta 
residual al estrés, y (5) la vitalidad de los dientes rema- 
nentes. Adicionalmente la evaluación del plano oclusal, 
la forma de la arcada y las relaciones oclusales de los 
dientes remanentes se deben valorar meticulosamente 
mediante el examen visual y el estudio de los modelos 
montados en un articulador. Una vez se ha completado 
el diagnóstico y seleccionado la dentadura parcial 
removible, se secuencia el plan de tratamiento y se dise- 
ña la dentadura parcial teniendo en cuenta el soporte 
disponible. 

El paralelizador dental (Figura 2-2) es absolutamente 
imprescindible en el diseño de las dentaduras parciales 
removibles. El paralelizador es decisivo en el diagnósti- 
co, orienta la preparación adecuada de los dientes, y 
comprueba que la preparación de la boca se haya reali- 
zado correctamente. Omitir su empleo equivaldría a 
negar la utilidad del equipo radiológico, del espejo y la 
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Figura 2-2 El paralelizador dental facilita el diseño de la denta- 
dura parcial. Con este instrumento se determina en un modelo 
de escayola el paralelismo o la falta del mismo de los dientes 
pilares y otras estructuras (en el recuadro.ampliado se observa el 
paralelismo de la superficie del plano guía). En los capítulos 
siguientes se comenta su empleo. i 


sonda exploradora o de la sonda periodontal para el 
diagnóstico. E 

Existen varios tipos de paralelizadores que con un 
precio moderado cumplen los propósitos diagnósticos 
requeridos para diseñar las prótesis parciales. En 
muchas consultas dentales esta fase importantísima del 
diagnóstico dental se delega al laboratorio dental, bien 
porque no se dispone de este utensilio imprescindible, 
bien por apatía del profesional. Esta situación convierte 
al técnico de laboratorio en diagnosticador, y no debe- 
mos olvidar que cualquier tratamiento clínico basado en 
el diagnóstico del técnico dental es responsabilidad 
directa del dentista. Esto equivaldría a confiar al técnico 
la interpretación de las radiografías y el dictamen diag- 
nóstico. 

Después del plan de tratamiento se debe programar la 
secuencia de las preparaciones que hay que realizar en 
la boca siguiendo un objetivo definido. Es obligatorio ir 
revisando el plan de tratamiento para asegurar la prepa- 
ración de la boca necesaria para comprobar que la den- 
tadura parcial removible ha sido secuenciada adecuada- 
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mente. Todas las restauraciones, en las secuencias apro- 
piadas, deben cumplir el objetivo de conseguir un sopor- 
te adecuado, con estabilidad, retención y oclusión armo- 
niosa. Puede ser necesaria la colocación de una corona o 
la restauración de un diente no previstas en la secuencia, 
o bien rehacer una restauración que pueda comprometer 
seriamente el éxito de la dentadura parcial. Los modelos 
diagnósticos sirven para estudiar y dibujar el diseño de la 
dentadura y las preparaciones necesarias, indicando con 
lápices de colores los ajustes oclusales, las rehabilitacio- 
nes de los pilares y las modificaciones a introducir. 


Soporte para las prótesis con extensión distal 

La tercera fase de las seis vistas en el tratamiento de los 
pacientes parcialmente desdentados esla obtención de un 
soporte adecuado para las extensiones distales. Aquí no se 
pueden aplicar los principios de las dentaduras parciales 
dentosoportadas; en éstas el soporte se realiza totalmente 
en los dientes pilares mediante apoyos o topes. 

En las dentaduras parciales con extensión distal, el 
ajuste de la placa base a la mucosa de la zona desdenta- 
da no proporciona el soporte adecuado a las cargas 
oclusales (Figura 2-3). Tampoco se puede conseguir así 
ni la máxima extensión ni la fidelidad y el detalle de los 
bordes. Por tanto será precisa alguna impresión corregi- 
da, que se puede conseguir de varias formas, alguna de 
las cuales puede satisfacer los requerimientos de sopor- 
te de las prótesis con extensión distal. 

Un requisito fundamental es el obtener registros bajo 
carga de la zona de soporte protésica, de manera que 
la base ajuste adecuadamente sobre la cresta durante la 
función. De esta manera obtenemos soporte y asegura- 
mos su mantenimiento durante el mayor tiempo posi- 
ble. Este requerimiento hace de las dentaduras con 
extensión distal las únicas en las que los soportes de los 
tejidos subyacentes en la extensión distal, sean, en lo 
posible, tan iguales y compatibles con el soporte de los 
dientes como sea posible. 

Las dentaduras completas están totalmente soporta- 
das por la mucosa y se mueven en bloque sobre los tejidos 
cuando están sometidas a función. Por el contrario, cual- 
quier movimiento de una dentadura parcial es inevitable- 
mente un movimiento de rotación, que, si se ejerce sobre 
la mucosa, puede producir unas fuerzas de torsión inde- 
seables sobre los dientes pilares y una pérdida de contac- 
tos en el plano oclusal. Por ello se deben hacer todos los 
esfuerzos posibles para minimizar estas fuerzas y obtener 
el mejor soporte posible en las extensiones distales. 

Normalmente ninguna técnica de impresión puede 
registrar adecuadamente la forma anatómica de los 
dientes y las estructuras adyacentes y a la vez registrar la 
forma de soporte de la cresta edéntula mandibular. Se 
debería emplear un método capaz de registrar estos teji- 
dos tanto en la forma anatómica como en la forma fun- 
cional relacionada con el resto de la dentadura (ver Figu- 
ra 2-3). Esto se puede conseguir con alguno de los 
métodos expuestos en el Capítulo 16. 
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Figura 2-3 A, vista oclusal del modelo obtenido con la primera impresión, que reproduce 
la forma de la cresta anatómica (izquierda), y un modelo modificado de la misma cresta con la 
forma funcional o de soporte (derecha). El modelo modificado se ha obtenido de una impresión 
con presión selectiva en la zona vestibular, que es la principal zona de sobrecarga de la cresta 
mandibular residual posterior. B, vista vestibular de la forma anatómica de la cresta. C, vista ves- 
tibular de la forma funcional o de soporte de la cresta. Obsérvese que la forma de soporte de la 
crestá delimita con claridad la extensión de la zona disponible a cubrir por la dentadura, y que 


es muy diferente de la forma anatómica si la mucosa se desplaza f. 


Establecimiento y comprobación de las relaciones 
oclusales y colocación de los dientes 

En la elaboración de una dentadura parcial, tanto si 
es dentosoportada como mucosoportada con extensio- 
nes distales, las relaciones oclusales y la colocación de 
los dientes son pasos muy importantes. En las dentadu- 
ras parciales dentosoportadas, la forma de la cresta es 
menos importante que en las dentaduras dentomucoso- 
portadas o mucosoportadas, ya que la cresta mucosa no 
debe sustentar la prótesis. Sin embargo, en las extensio- 
nes distales, los registros de las relaciones de las arcadas 
deben obtenerse solamente después de obtener el mejor 
soporte posible de la dentadura base. Esto significa 
construir una base o bases que proporcionen el mismo 
soporte que la dentadura acabada. Por consiguiente, las 
relaciones finales de las arcadas no se deben registrar 


fácilmente. 


hasta que al dentista se le entregue la estructura protési- 
se compruebe su ajuste a los dientes pilares, se haya 
ajustado y corregido la oclusión, y se haya obtenido una 
nueva impresión correcta. Entonces se registrarán las 
relaciones intermaxilares mediante una nueva base de 
resina o la misma base una vez corregida. 

Los registros oclusales se obtienen por varios méto- 
dos que se describen en el Capítulo 17. 


Colocación inicial 

La quinta fase del tratamiento comienza cuando el 
paciente toma posesión de la prótesis removible. Es in- 
evitable que se produzcan mínimos cambios en las rela- 
ciones oclusales durante el procesado de las dentaduras. 
Se debe comprobar la armonía oclusal antes de que el 
paciente tome posesión de su dentadura, y así mismo 
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retocar las bases para que se acoplen razonablemente a 
la mucosa de asiento. Igualmente debe asegurarse que el 
paciente ha comprendido las sugerencias y recomenda- 
ciones sobre el cuidado de su dentadura y de sus estruc- 
turas orales, y de las visitas necesarias para ajustar las 
restauraciones. Estos aspectos del tratamiento se co- 
mentan detalladamente en el Capítulo 20. 


Controles periódicos 

Con la colocación y ajuste de la prótesis no finaliza el tra- 
tamiento del paciente parcialmente desdentado. La 
revaluación periódica del paciente es esencial para reco- 
nocer anticipadamente los cambios que se producen en 
las estructuras orales y poner en marcha los pasos nece- 
sarios para mantener la salud oral. En estos exámenes se 
debe controlar el estado de los tejidos orales, la respues- 
ta de las restauraciones de los dientes, la prótesis, la 
aceptación del paciente, y su compromiso de mantener 
la higiene oral. Para la mayoría de pacientes es suficien- 
te una llamada de recuerdo cada 6 meses, aunque en 
algunos casos se requieren controles más frecuentes. En 
el Capítulo 20 se ofrecen algunas sugerencias concer- 
nientes a la sexta fase del tratamiento. 


DE LAS PRÓTESIS PARCIALES 


I MOTIVOS DE FRACASO 
RETENIDAS CON GANCHOS 


La experiencia de las dentaduras parciales retenidas 
con ganchos según los métodos señalados ha proba- 
do su eficacia y justifica su empleo continuado. La 
objeción de la visibilidad de los ganchos se puede 
minimizar con brazos de alambre activable. Las den- 
taduras parciales con ganchos, adecuadamente dise- 
ñadas, tienen pocas contraindicaciones. Todas las 
objeciones a este tipo de prótesis se pueden eliminar 
si señalamos los defectos que aparecen en la prepa- 
ración de la boca, el diseño y confección de la denta- 
dura, y la educación del paciente. Veamos algunos: 


En el diagnóstico y plan de tratamiento 

1. Diagnóstico inadecuado. 

2. No emplear paralelizador o emplear uno inade- 
cuado. 


En los procedimientos de preparación de la boca 

1. Falta de secuenciación adecuada en los procedi- 
mientos de preparación de la boca. 

2. Preparación inadecuada, generalmente por plantea- 
miento insuficiente del diseño de la dentadura o por 
incapacidad de juzgar si las preparaciones son las 
adecuadas. 

3. Fallo en conseguir el estado de salud óptimo de los 
tejidos de soporte antes de la toma de impresiones. 

4. Impresiones inadecuadas de los tejidos duros y 
blandos. 


Capítulo 2 Prótesis parciales retenidas con ganchos 


En el diseño de la estructura 

1. Fallo en la colocación y el tamaño de los apoyos y 
topes. 

2. Flexibilidad o localización incorrecta de los conecto- 
res mayores y menores. 

3. Diseño incorrecto de los ganchos. 

4. Empleo de ganchos poco flexibles, demasiado an- 
chos o poco estéticos. 


En los procedimientos de laboratorio 
1. Problemas en la preparación del modelo maestro: 
a. Impresión imprecisa. 
b. Vaciado de la impresión incorrecto. 
c. Incompatibilidad de los materiales de impresión 
del yeso. 

2. Fallo en suministrar al técnico de laboratorio el dise- 
ño protésico adecuado y la información necesaria 
para llevarlo a cabo. 

3. Fallo del técnico en la realización del diseño y en las 
instrucciones dadas por escrito. 


En el soporte de la dentadura 

1. Recubrimiento inadecuado de los tejidos de asiento 
de la dentadura. 

2. Error al registrar el tejido de soporte en forma fun- 
cional. 


En la oclusión 

1. Fracaso en la obtención de una oclusión armónica. 

2. Error en el uso de materiales compatibles con las 
superficies oclusales oponentes. 


En la relación paciente-dentista 

1. Fallo del dentista en ofrecer información adecuada 
sobre los cuidados y el uso de la prótesis. 

2. Fallo del dentista al no ofrecer al paciente la posibili- 
dad de un adecuado mantenimiento. 

3. Fallo del paciente en no seguir'el régimen de cuida- 
dos dentales y no acudir a las visitas de control. 
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Una dentadura parcial removible diseñada y elabo- 


rada sin caer en los errores y deficiencias señaladas 
prueba que este tipo de prótesis pueden actuar funcio- 
nalmente, son estéticamente aceptables y de larga 
duración, sin dañar las estructuras de soporte. La prue- 
ba que demuestra la validez de este tipo de restaura- 
ciones es que (1) permite el tratamiento de un gran 
número de pacientes a un coste razonable; (2) ofrece 
restauraciones cómodas y eficientes durante mucho 
tiempo, con un soporte adecuado y manteniendo las 
relaciones de contacto oclusal; (3) mantiene los pilares 
sanos sin caries ni enfermedad periodontal; (4) man- 
tiene la salud de los tejidos de soporte, y (5) permite 
que la dentadura parcial sea un servicio definitivo y no 
simplemente un tratamiento provisional. 


Las dentaduras parciales removibles construidas 


siguiendo estos conceptos contribuyen a que la pró- 
tesis dental considere como objetivos propios pro- 
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moción de la salud oral y la restauración de bocas 
parcialmente desdentadas, evitando así la necesidad 
de las dentaduras completas. 


AYUDA A LA AUTOEVALUACIÓN 


1. En orden cronológico cite las seis fases secuenciales 
del tratamiento de los pacientes desdentados con 
prótesis removible parcial. 

2. Si el dentista y el paciente comparten la responsabili- 
dad en el éxito del tratamiento, ¿de qué forma debe- 
mos tratar a los pacientes para que acepten su res- 
ponsabilidad? 

3. Como el planteamiento del tratamiento es única- 
mente responsabilidad del dentista, ¿cuál de los 
siguientes componentes se puede omitir como no 
contributivo al tratamiento total: (1) la historia clíni- 
ca completa, (2) la historia de experiencias dentales 
anteriores, (3) la exploración oral, (4) el examen 
radiográfico, (5) la evaluación de las relaciones oclu- 
sales de los dientes remanentes, (6) el estudio de los 
modelos diagnósticos, (7) el precio u (8) los deseos 
del paciente? 

4. El diseño específico de una restauración removible se 
debe plantear antes de los procedimientos de prepa- 


6. 


ración de la boca. ¿El dentista (puede o no debería) 
delegar la responsabilidad del diseño al técnico de 
laboratorio? 


. ¿La estabilidad de las restauraciones removibles (es o 


no) necesaria para mantener la salud de las estructu- 
ras orales. Una prótesis dentosoportada (puede o no) 
ser más estable que una soportada por dientes y 
mucosa residual? 

En la quinta fase del tratamiento (colocación inicial 
de la dentadura) se deben hacer tres cosas antes de 
que el paciente tome posesión de ella. Dos de ellas 
son: (1) corrección de los contornos de la base y de las 
discrepancias oclusales ocurridas durante el procesa- 
miento, y (2) insistir en la educación del paciente y la 
necesidad de las posteriores visitas de control. ¿Qué 
otro paso se debe completar en este momento? 


. ¿Qué utilidad tienen las visitas de control en los 


pacientes con prótesis parciales removibles? 

¿Cuál es la principal razón de que las dentaduras par- 
ciales con ganchos se empleen con más frecuencia 
que las de anclajes internos? 


. Las deficiencias en el diseño y la fabricación y las rela- 


cionadas con la educación del paciente limitan el éxito 

de las prótesis parciales removibles. Evitando estas 

deficiencias contribuimos a conseguir los objetivos 

que persigue la prótesis dental. Estos objetivos son — 
» y 
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CLASIFICACIÓN DE ARCADAS 
PARCIALMENTE EDENTULAS 


Requerimientos para que un método 
de clasificación sea aceptable 
Clasificación de Kennedy 


la pérdida de dientes ha sufrido un considerable 

descenso en las últimas décadas. No obstante, 
persiste una variación significativa en su distribución. 
Es conveniente, pues, agrupar las combinaciones más 
frecuentes y clasificarlas para facilitar el manejo de los 
pacientes parcialmente desdentados. Actualmente 
existen varias clasificaciones en uso. Esta diversidad ha 
originado confusiones y desacuerdos al determinar 
qué clasificación es la que describe con más exactitud 
todas las variaciones posibles y, por tanto, se debe 
adoptar. 

La clasificación más familiar fue propuesta original- 
mente por Kennedy, Cummer y Bailyn. Otros que propu- 
sieron más clasificaciones fueron Beckett, Godfrey, 
Swenson, Friedman, Wilson, Skinner, Applegate, Avant, 
Miller y otros. Es evidente que se debería intentar una 
combinación de lo mejor de cada clasificación con obje- 
to de adoptar una que fuese universal. 

Recientemente se ha propuesto una clasificación 
basada en criterios diagnósticos! con el fin de facilitar 
el tratamiento, en muchos casos complejo. Las cuatro 
grandes categorías diagnósticas tienen en cuenta: la 
localización y extensión de las áreas edéntulas, el esta- 
do de los pilares, las características oclusales y las 
características de la cresta residual. Las ventajas que 
pueda tener esta clasificación sobre otras en uso son 
discutibles. 


| os estudios actuales revelan que la prevalencia de 


Reglas de Applegate aplicables a la clasificación 
de Kennedy 


Ayuda a la autoevaluación 


El método de clasificación de Kennedy es probable- 
mente el más aceptado. En este libro, y por su empleo 
más universal, utilizamos dicha clasificación con objeto 
de simplificar el problema y facilitar la comunicación. 


- Enla sección de Lecturas recomendadas el lector encon- 


trará más información sobre otras clasificaciones. 

Las clasificaciones actuales de las arcadas parcialmen- 
te desdentadas son descriptivas, y las dentaduras parcia- 
les removibles que restauran cada clase reciben el mismo 
nombre que el tipo de arcada. Por ejemplo, hablamos de 
una dentadura parcial removible de clase HI o de clase I. 
Resulta más sencillo decir «una dentadura parcial cla- 
se Il» significa que hablamos de «una dentadura parcial 
que restaura una arcada parcialmente edéntula de clase II». 


QUE UN MÉTODO DE CLASIFICACIÓN 


| REQUERIMIENTOS PARA 
SEA ACEPTABLE 


La clasificación de una arcada parcialmente desdentada 
debe satisfacer los siguientes requisitos: 


1. Debe permitir la representación visual inmediata del 
tipo de arcada que se considere. 

2. Debe permitir la diferenciación inmediata entre las 
dentaduras parciales dentosoportadas y las dento- 
mucosoportadas. 

3. Debe ser universalmente aceptada. 
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T| CLASIFICACIÓN DE KENNEDY 


El método de clasificación de Kennedy fue propuesto 
originalmente por el Dr. Edward Kennedy en 1925 y, al 
igual que las clasificaciones de Bailyn y Skinner, intenta 
agrupar las arcadas parcialmente desdentadas para que 
se puedan establecer unos principios que faciliten el 
diseño de cada situación (Figura 3-1). 

Kennedy dividió las arcadas parcialmente desdenta- 
das en cuatro tipos básicos a los que añadió modifica- 
ciones, las áreas edéntulas, que presentan alguna dife- 
rencia con las clases básicas (Figura 3-2). 

La clasificación de Kennedy es la siguiente: 


Clasel Áreas edéntulas bilaterales posteriores a los dientes 
naturales. 
ClaseII Área edéntula unilateral posterior a los dientes 


naturales remanentes. 


72% 


Clase III Área edéntula unilateral con dientes naturales 
remanentes delante o detrás del área edéntula. 

Clase IV Área edéntula única bilateral (que atraviesa la lí- 
nea media), anterior a los dientes naturales 
remanentes. 


Una de las principales ventajas del método de Ken- 
nedy es que permite visualizar inmediatamente la arca- 
da parcialmente desdentada y distingue fácilmente las 
prótesis dentosoportadas de las dentomucosoportadas. 
Los profesionales que lo han asimilado y además están 
familiarizados con los principios de diseño de las denta- 
duras parciales, pueden relacionar rápidamente el tipo 
de arcada con el diseño que deben emplear para cons- 
truir la prótesis. Con esta clasificación se pueden afron- 
tar, con lógica, los problemas que se plantean en el diag- 
nóstico, plan de tratamiento y elaboración de las 
restauraciones, aunque ninguna clasificación se debe 


2 


ERE SD) 


Clase ll de Kennedy 
(Clase 1! de Balyn) 
(Clase lll de Skinner) 


Clase I de Kennedy - mod. 2. Clase ll de Kennedy - mod. 1 
(Clase ii de Bailyn) 


14% _ 


- 


0 


s 


Clase M de Kennedy 
(Clase | de Bailyn) 
(Clase | de Skinner) 


8,5% 


Clase lll de Kennedy Clase lll de Kennedy - mod. 1 
(Clase IlI de Ballyn) 
(Clase | de Skinner) 


(Clase | de Bailyn) 
(Clase | de Skinner) 


| +4172% 


Clase lll de Kennedy - mod. 1 


Incidencia de la ocurrencia 
(según Skinner) 


(Clase II de Bain) 
(Clase V de Skinner) 


2 
Clase 1 de Kennedy - mod. 2 


(Clase II de Bailyn) 
(Clase IV de Skinner) 


Figura 3-1 Ejemplos de arcadas parcialmente edéntulas según la clasificación de Kennedy, 


Bailyn y Skinner. 
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A B 
c D 
E 


Clasificación de Kennedy con ejemplos de modificaciones. A, arcada maxilar de clase I 


Figura 3-2 
B, arcada mandibular de clase II. C, arcada mandibular de clase III. D, arcada maxilar de clase IV. 
E, arcada mandibular de clase Il, modificación 1. F, arcada maxilar de clase Il, modificación 1. 


(Continúa) 


www.odontologiauaplima.blogspot.com 


22 McCracken Prótesis parcial removible 


Figura 3-2 (Cont.) G, arcada mandibular de clase ll, modificación 2. H, arcada maxilar de clase III, 


modificación 2. 


utilizar para estereotipar ni limitar los conceptos de 
diseño. 


REGLAS DE APPLEGATE APLICABLES 
A LA CLASIFICACIÓN DE KENNEDY 


La clasificación de Kennedy es difícilmente aplicable en 
cada situación si no se siguen ciertas reglas. Applegate 
aportó ocho reglas aplicables al método de Kennedy 
(Cuadro 3-1). 


Regla 1 

La clasificación se debe establecer después de las extraccio- 
nes de los dientes que podrían alterar la clasificación ori- 
ginal 


Regla 2 
Si se ha perdido un tercer molar y no se ha reemplazado, no 
se debe tener en cuenta en la clasificación 


Regla 3 
Si existe un tercer molar y se emplea como pilar, se debe 
tener en cuenta en la clasificación 


Regla 4 
Si se pierde un segundo molar y no se reemplaza, no se debe 
tener en cuenta en la clasificación (p. ej., en el caso de que el 
segundo molar opuesto está asimismo ausente y no se haya 
reemplazado) 


Aunque al principio puede existir cierta confusión 
para saber si la clase I se refiere a dos áreas edéntulas y la 
clase II solamente a una, los principios del diseño hacen 
que esta distinción tenga una lógica. Kennedy situaba la 
clase II con extensión distal unilateral entre la clase I con 
extensión distal bilateral y la clase III dentosoportada, 
porque las dentaduras parciales de clase II podían pre- 
sentar características de ambas, especialmente cuando 
existe alguna modificación dentosoportada, y como 
tiene una base mucosoportada se puede considerar 


Regla 5 
El área (o áreas) edéntula más posterior es la que determina 
la clasificación 


Regla 6 
Las áreas edéntulas, que no determinan la clasificación se 
refieren como modificaciones y se designan por un número 


Regla 7 = 
La extensión de las modificaciones no se tiene en cuenta, 
solamente el número de áreas edéntulas adicionales 


Regla 8 

No puede haber modificaciones en las arcadas de la clase IV. 
(Otras áreas edéntulas posteriores a las áreas únicas bilate- 
rales que crucen la línea media determinarían, en cambio, la 
clasificación; ver Regla 5.) 
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también como una dentadura parcial de clase I. Sin 
embargo, con frecuencia existe un componente dento- 
soportado o de clase III en otra parte de la arcada. De 
este modo, las dentaduras parciales de clase II se clasifi- 
can directamente entre la clase I y la clase III porque 
encarnan las características comunes de ambas clases. 
Teniendo en cuenta que el diseño se basa en el tipo de 
arcada, recordando la clasificación original de Kennedy 
la aplicación de sus principios queda simplificada. 


AYUDA A LA AUTOEVALUACIÓN 


1. ¿Está de acuerdo en que el primer objetivo de una cla- 
sificación es mejorar la comunicación entre los den- 
tistas? Argumente su respuesta. 

2. Se han propuesto muchas clasificaciones; sin embar- 
go, la más ampliamente aceptada en Estados Unidos 

en 1925. 


esla propuesta por 


3. Una clasificación de los casos parcialmente desdenta- 
dos debe satisfacer por lo menos tres requerimientos. 
Señálelos. 

4. Kennedy dividió todas las arcadas parcialmente edén- 
tulas en tipos principales. 

5. ¿Qué significa una modificación del espacio? 

6. Según Skinner, ¿cuál de las dos clases de arcadas par- 
cialmente edéntulas tiene mayor incidencia? 

7. El Dr. O.C. Applegate contribuyó enormemente a la 
difusión de la clasificación original de Kennedy. ¿Cuál 
fue su contribución? 

8. Clasifique las arcadas parcialmente edéntulas expues- 
tas en la Figura 3-3. 
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Figura 3-3 Nueve configuraciones de arcadas parcialmente edéntulas. 
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BIOMECÁNICA DE LAS PRÓTESIS 
PARCIALES REMOVIBLES 


Biomecánica y soluciones de diseño 
Consideraciones biomecánicas 


de la prótesis es ofrecer una dentadura parcial 

removible, funcionalmente útil, con todas las 
garantías avaladas por nuestro esfuerzo en conseguir la 
máxima estabilidad. Puesto que las prótesis parciales 
removibles no están ancladas rígidamente a los dientes, 
el control de los movimientos cuando están sometidas a 
cargas funcionales es esencial para impedir el desplaza- 
miento. Las consecuencias que tiene el movimiento de 
la prótesis cuando está sometida a presión se deben a 
que la fuerza se aplica sobre los dientes y los tejidos que 
están en contacto con la dentadura. Estimportante 
que este esfuerzo no exceda el nivel de tolerancia fisiológi- 
ca, que es el índice de estímulo mecánico que puede resis- 
tir un sistema sin desorganizarse ni padecer consecuen- 
cias traumáticas. En términos de ingeniería mecánica, las 
prótesis inducen un estrés en los tejidos equivalente a la 
fuerza aplicada a lo largo del área de contacto con los 
dientes y los tejidos. El mismo estrés actúa produciendo 
tensión en los tejidos de soporte, que se traduce en una 
carga de desplazamiento en los dientes y los tejidos. La 
forma en que actúa este fenómeno mecánico dentro del 
entorno biológico es única para cada paciente, y se 
puede cuantificar en términos de biomecánica: al dise- 
ñar las dentaduras parciales removibles hay que conse- 
guir y mantener la estabilidad siguiendo unos principios 
biomecánicos básicos que son específicos para cada 
boca. La higiene oral y el mantenimiento adecuado de 
las prótesis son igualmente indispensables para que los 
beneficios conseguidos con la biomecánica se manten- 
gan el mayor tiempo posible. 


E: omo se ha señalado en el Capítulo 1, el objetivo 


Posibles movimientos de las prótesis parciales 
Ayuda a la autoevaluación 


BIOMECÁNICA Y SOLUCIONES 
DE DISEÑO 


El diseño de las dentaduras parciales removibles tiene 
por objeto confeccionar prótesis que puedan entrar y 
salir de la boca y, por tanto, no pueden estar conecta- 
das rígidamente a los dientes o a los tejidos. Esto hace 
que puedan sufrir movimientos durante las cargas fun- 
cionales, como las de la masticación. Es importante 
que los profesionales conozcan estos posibles movi- 
mientos y puedan obtener un diseño adecuado para 
controlarlos. La forma de conseguirlo no siempre es 
fácil para el profesional poco experimentado, para 
quien puede ser útil considerarlo como un ejercicio de 
creación artística. 

Proyectar una dentadura parcial removible es seme- 
jante al complejo problema que se presenta en la inge- 
niería convencional cuando se trata de diseñar sin lími- 
tes precisos y mal estructurados: sin límites precisos 
significa que los problemas tienen más de una solución, 
y mal estructurado quiere decir que las soluciones no 
son resultado de fórmulas matemáticas reguladas y 
organizadas de alguna manera. El proceso de diseñar 
consta de una serie de pasos que conducen a la solución 
del problema: estos pasos son, identificar la necesidad, 
definir el problema, establecer los objetivos del diseño, 
estudiar la información y los datos disponibles, formular 
un diseño racional, investigar y evaluar las soluciones 
alternativas, y finalmente hallar la solución (es decir, la 
toma de decisión y la comunicación de las posibles solu- 
ciones) (Cuadro 4-1). 
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Necesidad 
Reemplazo de dientes 


Definición de problema 
Provisión de prótesis removibles estables 


Objetivos 
Movimiento funcional limitado con tolerancia dentomucosa 


Información de fondo 

Fuerza de oclusión, carácter de la «carga-desplazamiento» 
delos tejidos y potencial de movimiento, principios biome- 
cánicos aplicados a las características específicas de cada 
boca, partes componentes de las dentaduras parciales 
removibles destinadas al control de los movimientos 


Elección de la solución (entre alternativas) a aplicar 

Según experiencias previas, principios y conceptos apren- 
didos en las escuelas y libros de texto, investigación clínica 
aplicable 


El diseño racional debe nacer lógicamente del análisis 
y la consideración de que cada boca es única y diferente. 
Sin embargo, es posible aplicar «soluciones» alternati- 
vas, y precisamente la valoración de las ventajas que pre- 
senta cada solución es lo que en ocasiones confunde a 
los profesionales. - 

Las siguientes consideraciones biomecánicas propor- 
cionan el fundamento necesario para comprender los 
potenciales movimientos de las dentaduras parciales 
removibles, y en los siguientes capítulos se estudian los 
diferentes componentes y su aplicación para diseñar y 
controlar estos movimientos de las prótesis. 


5 CONSIDERACIONES BIOMECÁNICAS 


Como señaló Maxfield, «La experiencia enseña clara- 
mente que la capacidad que tienen las cosas vivientes 
para tolerar las fuerzas depende de su magnitud e inten- 
sidad». Las estructuras de soporte de las prótesis parcia- 
les removibles (dientes pilares y crestas mucosas re- 
siduales) son elementos vivientes y están sujetos a fuer- 
zas. La capacidad de resistencia de estas estructuras 
depende de lo siguiente: ¿qué fuerzas requieren resis- 
tencia?, ¿cuáles son la duración e intensidad de estas 
fuerzas?, ¿cuál es la capacidad del diente y/o la mucosa 
para resistir estas fuerzas?, ¿qué influencia tiene el mate- 
rial en la resistencia de los dientes y tejidos?, ¿cambia la 
resistencia con el tiempo? 

El estudio de las fuerzas inherentes a la cavidad oral 
es esencial, y debe incluir la dirección, duración, fre- 
cuencia y magnitud de la fuerza. En último término, el 


soporte para la prótesis removible lo proporciona el 
hueso (es decir, el hueso alveolar a través del ligamento 
periodontal, y la cresta residual a través de los tejidos 
blandos que la recubren). Si las fuerzas potencialmente 
destructivas se minimizan no se sobrepasa la tolerancia 
fisiológica de las estructuras de soporte, ni aparecerán 
cambios patológicos. Las fuerzas que se producen 
durante la función de las prótesis removibles se pueden 
dirigir y distribuir ampliamente, y asimismo se puede 
reducir su efecto con un diseño apropiado en el que la 
selección y localización de sus componentes estén en 
consonancia con una oclusión armónica. 

El diseño de las dentaduras parciales removibles pre- 
cisa tener en cuenta ciertas consideraciones mecáni- 
cas y biológicas. La mayoría de dentistas son capaces 
de aplicar los sencillos principios mecánicos a la hora de 
diseñar una dentadura parcial removible. Así, todo el 
mundo sabe que la tapa de un bote de pintura se puede 
sacar más fácilmente con un destornillador que con una 
moneda. Cuanto más largo es el mango menos esfuerzo 
(fuerza) se requiere por una simple aplicación del meca- 
nismo de palanca. De la misma manera, un sistema de 
palanca que estaría representado por una prótesis par- 
cial removible con extensión distal podría ampliar la 
fuerza de la oclusión aplicada a los pilares terminales, 
cosa que sería indeseable. 

Tylman señaló que «Es esencial actuar con gran pre- 
caución y reserva cuando se interpretan fenómenos cal- 
culados de forma totalmente matemática». Sin embar- 
go, el conocimiento de las máquinas sencillas y su 
funcionamiento aplicado al diseño de las dentaduras 
parciales removibles contribuyen a lograr los objetivos 
necesarios para preservar las estructuras orales. Sin este 
conocimiento una dentadura parcial removible puede 
ser diseñada inconscientemente como una máquina 
destructora. 

Las máquinas se pueden clasificar en dos categorías 
generales: simples y complejas. Las máquinas complejas 
son combinaciones a la vez de muchas máquinas sim- 
ples. Las seis máquinas simples son la palanca, la cuña, 
el tornillo, la rueda con su eje, la polea y el plano inclina- 
do (Figura 4-1). De entre éstas, la palanca y el plano incli- 
nado son las que se deberán evitar al proyectar una den- 
tadura parcial removible. 

En su forma más simple una palanca es una barra 
rígida soportada en algún punto de su longitud. Puede 
descansar con su extremo colocado encima del soporte 
o más allá. El punto de soporte de lapalanca se deno- 
mina fulcro, alrededor del cual se mueve la palanca 
(Figura 4-2). 

En la Figura 4-3 se muestra el movimiento rotacional 
de una base en extensión cuando actúa una fuerza sobre 
la dentadura. Esta rotación está relacionada con los tres 
planos craneales según las diferentes características de 
soporte de los dientes pilares y los tejidos blandos que 
recubren la cresta residual. Aunque el movimiento real 
de la dentadura puede ser pequeño, la fuerza de palanca 
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Palanca Cuña 


Tornillo 


Plano inclinado 


z 


Rueda y eje 


Figura 4-1 Seis máquinas simples: palanca, cuña, plano inclinado, tornillo, polea y rueda. El ful- 
cro, la cuña y el plano:inclinado están relacionados con el diseño de las dentaduras parciales 
removibles porque el brazo de potencia no se puede controlar adecuadamente. F: fulcro. 


que se ejerce sobre los dientes pilares resulta particular- 
mente dañina, sobre todo si las medidas higiénicas de 
mantenimiento de la prótesis son escasas. Existen tres 
tipos de palancas: de primero, segundo y tercer género 
(ver Figura 4-2). El potencial de un sistema de palanca 
para ampliar una fuerza se puede ver en la Figura 4-4. Un 
cantiléver es una barra con un extremo que actúa como 
una palanca de primera clase (Figura 4-5); es un diseño 
que se debe evitar (Figura 4-6). En las Figuras 4-7 y 4-8 se 
muestran otros ejemplos de palancas y diseños para evi- 
tar o minimizar su potencial efecto destructivo. 

Los dientes soportan mejor las fuerzas dirigidas verti- 
calmente que las otras, como las de torsión y las hori- 
zontales. Esta observación clínica tiene una explicación 
racional, ya que para resistir las fuerzas verticales se acti- 
van más fibras periodontales que para resistir las fuerzas 
no verticales (Figura 4-9). 

La dentaduras parciales removibles con extensión 
distal experimentan una rotación cuando se aplican 


fuerzas en los dientes situados encima de las bases. 
Como esta rotación puede crear fuerzas predominante- 
mente no verticales, es de extraordinaria importancia 
localizar los componentes retentivos y estabilizadores 
relacionados con el eje central de rotación de los pila- 
res. Un diente pilar tolera mejor las fuerzas no verticales 
si estas fuerzas se aplican lo más cerca posible del eje 
horizontal de rotación del diente (Figura 4-10). Para 
localizar los componentes de los ganchos más favora- 
bles a los ejes horizontales de los pilares,se debe modi- 
ficar el contorno de las superficies axiales de los dientes 
(Figura 4-11). 


POSIBLES MOVIMIENTOS 
DE LAS PRÓTESIS PARCIALES 


Los retenedores directos funcionan minimizando el des- 
plazamiento vertical, pero cuando las bases en exten- 
sión se desplazan hacia fuera u horizontalmente sobre el 
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Figurá 4-2 A-C, los tres géneros de palancas. La clasificación se basa en la localización del ful- 
cro (F), la resistencia (R) y la dirección del esfuerzo (fuerza) (£). En términos dentales, E puede 
representar tanto la fuerza de la oclusión como la gravedad; F puede ser una superficie del dien- 
te o un tope oclusal, y R es la resistencia proporcionada por un retenedor directo o la superficie 


de un plano guía. 


tejido subyacente se produce algún movimiento de rota- 
ción. Desgraciadamente, estos posibles movimientos no 
aparecen de forma independiente sino que acostum- 
bran a ser dinámicos y simultáneos. El mayor movi- 
miento aparece en las prótesis dentomucosoportadas, 
porque los tejidos de soporte deben compartir las cargas 
funcionales con los dientes. El movimiento de la base de 
extensión distal hacia la cresta mucosa es proporcional a 
la calidad del tejido, la precisión y extensión de la base, 
y la cantidad de carga funcional aplicada. Para controlar 
los desplazamientos de las prótesis se deben estudiar 
todos los movimientos de rotación posibles y los ejes 


alrededor de los que se producen, y de esta forma com- 
prender las modificaciones que hemos de introducir en 
los diferentes componentes de las dentaduras. 

Un posible movimiento es el de rotación alrededor 
de un eje que atraviesa los pilares más posteriores. Este 
eje puede estar en los apoyos oclusales o en otra por- 
ción rígida de cualquier complejo de retención directa 
localizado por oclusal o incisal a la altura del máximo 
contorno de los pilares principales (ver Figuras 4-6 y 
4-7). Este eje, conocido como línea de fulcro, es el cen- 
tro de rotación cuando la base de extensión distal se 
mueve en dirección a los tejidos de soporte al aplicar 
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Figura 4-3 Las dentaduras parciales removibles con extensión distal sufren una rotación cuando 
la fuerza se dirige sobre la base de la dentadura. La diferente elasticidad del ligamento perio- 
dontal de los dientes pilares y de los tejidos blandos que recubren la cresta residual permiten esta 
rotación. La rotación de la prótesis más que una sola dirección sería una combinación de varias 
direcciones. Los tres movimientos posibles de las dentaduras con extensiones distales son 
A, rotación alrededor de una línea de fulcro que pasa por los pilares más posteriores, cuando la 
base de la dentadura se mueve verticalmente acercándose o alejándose de la cresta mucosa re- 
sidual; B, rotación alrededor de un eje longitudinal formado por la cresta del hueso residual, 
y C, rotación alrededor de un eje vertical localizado cerca del centro de la arcada. 


una carga oclusal. El eje de rotación se puede desplazar 
alos componentes situados más anteriormente, oclusal 
o incisalmente a la línea de máximo contorno del pilar 
cuando la base se mueve separándose de los tejidos de 
soporte por las fuerzas verticales de desalojo. Estas fuer- 
zas de desalojo son el resultado del tirón vertical que 


ejerce el alimento interpuesto entre las caras oclusales, 
del movimiento de los tejidos, y de las fuerzas de grave- 
dad que actúan contra las dentaduras parciales en el 
maxilar. Suponiendo que los retenedores directos sean 
funcionales y que los componentes anteriores de sopor- 
te permanezcan en su sitio, el movimiento que se pro- 
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Figura 4-4 La longitud de la palanca desde el fulcro (F) hasta la resistencia (R) se llama brazo de 
resistencia. La porción de la palanca desde el fulcro hasta el punto de aplicación de la fuerza (E) 
se llama brazo de palanca. Cuando el brazo de palanca es más largo que el brazo de resistencia, 
la ventaja mecánica está a favor del brazo de palanca y es proporcional a la diferencia de longi- 
tud de los dos brazos. Dicho de otra manera, con un brazo de palanca de doble longitud que el 
brazo de resistencia, si se aplican sobre la primera 25 libras de peso (11,325 kg) se podrían bas- 
cular 50 libras (22,65 kg) situadas en el extremo del brazo de resistencia. También es cierto lo 
contrario, y ésta es la base de la estabilización cruzada. Cuando se alarga el brazo de resistencia 
(retenedores de gancho colocados en el segundo molar de la arcada opuesta, en vez del segun- 
do premolar) el brazo de palanca se puede contrarrestar con más eficacia. 


duce es más de rotación que de desplazamiento total. 
La resistencia contra el movimiento vertical intrusivo de 
la dentadura la ejerce la cresta residual proporcional- 
mente a la calidad de la mucosa, la precisión del acopla- 
miento de la dentadura y la cantidad total de fuerza 
oclusal aplicada. 

El movimiento de la base en dirección opuesta se 
frena por la acción de los brazos retentivos de los gan- 


chos en los pilares terminales y la acción estabilizadora 
de los conectores menores, conjuntamente con el ajus- 
te de los elementos de soporte vertical de la estructura 
situados en la parte anterior de los pilares terminales, 
que actúan como retenedores indirectos. Los retenedo- 
res indirectos se deben colocar lo más lejos posible de la 
base de extensión distal para contrarrestar de la mejor 
forma posible el levantamiento de la base. 
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pa 


Figura 4-5 Un cantiléver se puede describir como una barra rígi- 
da soportada sólo en uno de sus extremos. Cuando la fuerza se 
dirige contra el extremo libre de la barra (o contra el tope de un 
póntico en extensión), el cantiléver actúa como una palanca de 
primer género. La ventaja mecánica en este caso está a favor del 
brazo de palanca. - j 


Carga oclusal 
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Figura 4-6 Diseño observado con frecuencia en dentaduras par- 
ciales removibles con extensión distal. El retenedor directo de 
gancho circunferencial ocupa la zona retentiva mesiovestibular 
y queda soportado por el tope distoclusal. Si el anclaje al diente 
pilar es muy rígido, se podría considerar un diseño de cantiléver 
con el daño inherente de las palancas de primer género sobre el 
diente pilar si la mucosa de soporte permite un movimiento ver- 
tical intrusivo excesivo sobre la cresta residual. 


Figura 4-7 Como se expone en la Figura 4-6, al diseñar denta- 
duras parciales removibles de clase Il, modificación 1 puede 
aparecer un potencial de acción de palanca de primer género. Si 
se emplea un retenedor directo circunferencial en una zona 
retentiva mesiovestibular de un primer premolar derecho, al apli- 
car una fuerza sobre la base izquierda se podría transmitir al pri- 
mer premolar una fuerza de movimiento ascendente y posterior, 
con ulterior pérdida de contacto entre el premolar y el canino. 
En este caso, el tejido de soporte de la base en extensión es el 
factor más importante para minimizar la acción de palanca del 
retenedor de gancho. Al diseñar el retenedor se puede dirigir 

«la fuerza más anteriormente en el movimiento de rotación de la 
base para mantener el contacto de los dientes. Otra alternativa al 
diseñar el retenedor directo del primer premolar sería colocar un 
brazo retentivo de alambre forjado en la zona retentiva mesio- 
vestibular, o como un brazo de estabilización vestibular por 
encima de la línea de máximo contorno. 


Otro posible movimiento es el de rotación alrededor 
de un eje longitudinal cuando la base de extensión distal 
se mueve rotando por encima de la cresta residual (ver 
Figura 4-3). Este movimiento se contrarresta principal- 
mente por la rigidez de los conectores mayores y meno- 
res y su capacidad de resistir a las fuerzas de torsión. Si 
los conectores no son rígidos o si se han colocado rom- 
pefuerzas entre la extensión distal y el conector mayor, 
esta rotación alrededor del eje longitudinal ocasiona un 
estrés indebido en los lados de la cresta de soporte o 
bien un desplazamiento horizontal de la base de la den- 
tadura. 

Un tercer movimiento es el de rotación alrededor de un 
eje vertical imaginario localizado cerca del centro de 
la arcada dental (ver Figura 4-4). Este movimiento apa- 
rece cuando la dentadura está sometida a función debi- 
do a que la próteis parcial debe soportar fuerzas diago- 
nales y horizontales. Esta fuerza queda contrarrestada 
por los componentes de estabilización, como los brazos 
recíprocos de los ganchos y los conectores menores que 
están en contacto con las superficies verticales de los 
dientes. Estos componentes estabilizadores son esen- 
ciales en el diseño de cualquier dentadura parcial remo- 
vible independientemente del tipo de soporte y de la 
retención directa empleada. Los componentes de esta- 
bilización de un lado de la arcada estabilizan la denta- 
dura parcial contra las fuerzas horizontales aplicadas en 
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Figura 4-8 Concepto de apoyo o tope mesial en las dentaduras parciales removibles con exten- i 
sión distal. Como el movimiento del retenedor a gancho se produce con el desplazamiento fun- 
cional de la base en extensión, el principal objetivo del tope mesial es el de alterar la posición 
del fulcro y el consiguiente movimiento del gancho, dañino para el diente pilar. A, retenedor de 
tipo barra, el conector menor en contacto con el plano guía de la superficie distal del premolar y 
tope mesioclusal empleado para reducir la fuerza de cantiléver o de palanca de primer género 
que aparece cuando la dentadura rota hacia la mucosa. B, brazo retentivo de alambre forjado 
redondeado, conector menor en contacto con el plano guía de la superficie distal del premolar, 
y tope mesioclusal. Este diseño es aplicable cuando no existe o no se puede crear una zona reten- 
tiva distovestibular, o cuando los repliegues del tejido contraindican la colocación de un brazo 
retentivo en barra. Con este diseño el beneficio para el ligamento periodontal es mayor que con 
los brazos retentivos con ganchos de media caña. Nuevamente se insiste en que el tejido de 
soporte de la base en extensión es un factor clave para reducir la acción de palanca del gancho. 
Nota: según la extensión del contacto de la placa proximal del conector menor con el plano 
guía, el punto de fulcro puede cambiar. 


van más fibras periodontales que para resistir las fuerzas 
das horizontalmente (fuera de la vertical). El eje de rotación se 
localiza en alguna parte de la raíz del diente. Figura 4-10 A, el poste de una cerca se saca más fácilmente si se 

aplica la fuerza (F) lejos del soporte. La fuerza situada más cerca 

reduce el brazo de palanca. B, los ganchos situados más cerca de 

la superficie oclusal o incisal tienen más probabilidades de comu- 

nicar fuerzas horizontales de inclinación de forma semejante a lo | 
señalado en A, imagen superior. 


el lado opuesto, y para conseguirlo los conectores deben 
ser necesariamente rígidos. 

Las fuerzas horizontales siempre existen en mayor o 
menor grado por el estrés lateral que se produce durante 
la masticación, bruxismo, apretamiento u otros hábitos das si no se tiene en cuenta la orientación adecuada del 
parafuncionales orales. Estas fuerzas se verán acentua- plano oclusal, la colocación de los dientes en la arcada y | 


www.odontologiauaplima.blogspot.com 


Capítulo 4 


E) A 
Ade 


Lingual 


E) A 


Figura 4-11 Se han contorneado los pilares (zona rayada) para 
obtener la localización más favorable de los componentes de 
estabilización recíproca y retentiva (visión especular). Semejan- 
te a la Figura 4-10A, imagen inferior. 


el efecto de las relaciones en una mandíbula anormal. El 
estrés lateral se puede minimizar estableciendo una 
oclusión en armonía con los dientes antagonistas sin 
interferencias laterales durante losmovimientos excén- 
tricos de la mandíbula. Por consiguiente, la cantidad de 
movimiento horizontal en una dentadura parcial depen- 
de de la magnitud de las fuerzas laterales aplicadas y de la 
eficacia de los componentes de estabilización. 

En las dentaduras parciales dentosoportadas, el 
movimiento intrusivo de la base hacia la cresta edéntula 
se evita principalmente por los apoyos o topes coloca- 
dos en los dientes pilares y, en cierto grado, por las por- 
ciones rígidas de la estructura situadas oclusalmente al 
ecuador del diente. El movimiento de separación de la 
cresta se previene por la acción de los retenedores direc- 
tos de los pilares situados en los extremos de cada espa- 
cio edéntulo, y por los conectores menores rígidos que 
estabilizan los componentes. En conclusión, el primer 
movimiento de los tres estudiados se puede controlar 
bien en las dentaduras dentosoportadas. El segundo 
movimiento, a lo largo de un eje longitudinal, se previe- 
ne por los componentes rígidos de los retenedores direc- 
tos de los dientes pilares y por la capacidad del conector 
mayor de resistir la torsión. Este movimiento es mucho 
menor en las dentaduras dentosoportadas debido a la 
presencia de pilares posteriores. El tercer movimiento 
posible aparece en todas las dentaduras parciales por 
ello en el diseño de cualquier dentadura parcial se deben 
incorporar todos los componentes estabilizadores fren- 
te alos movimientos horizontales. 
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En las prótesis con capacidad de movimiento en los 
tres planos, hay que tener en cuenta que los topes 
oclusales solamente proporcionan soporte para resis- 
tir el movimiento intrusivo hacia los tejidos. Cualquier 
otro movimiento de la dentadura que no sea en dirección 
alos tejidos se deberá contrarrestar por otros componen- 
tes diferentes a los topes oclusales. La estabilización 
de los apoyos oclusales puede transferir directamente 
las fuerzas de torsión a los dientes pilares. Para que en las 
extensiones distales sean posibles movimientos alrede- 
dor de los tres ejes, los apoyos oclusales no deben tener 
paredes abruptas o colas de milano bloqueantes, que 
podrían originar fuerzas horizontales y de torsión intra- 
coronales en los dientes pilares. 

En las dentaduras dentosoportadas el único movi- 
miento de importancia es el horizontal, que se puede 
contrarrestar por el efecto estabilizador de los compo- 
nentes de las superficies axiales de los pilares. Aquí se per- 
mite el empleo de apoyos intracoronales. En estos casos 
los apoyos proporcionan no solamente soporte oclusal 
sino también una notable estabilización horizontal. 

Por el contrario, todas las dentaduras parciales de 
clase I y clase II, con una o más bases en extensión, 
no quedan totalmente dentosoportadas. Ninguna de 
ellas queda completamente retenida por pilares de fija- 
ción. En cualquier dentadura parcial de clase III o IV 
que no tenga pilares de soporte adecuados sucede lo 
mismo. En estas últimas, puede obtenerse algún sus- 
tentáculo de la cresta residual edéntula, y por consi- 
guiente, un soporte combinado compuesto por los 
dientes y la mucosa de la cresta. 


AYUDA A LA AUTOEVALUACIÓN 


1. En una dentadura dentosoportada, ¿qué elementos 
previenen el movimiento intrusivo de las bases 
hacia la mucosa en la que se asientan? 

2. El movimiento de las bases en extensión alejándose 
de la mucosa se produce como un movimiento de 
rotaciónocomo__________. 

3. ¿Cuál es la diferencia entre línea de fulcro y eje de 
rotación? 

4. Identifique la línea de fulcro en una arcada de cla- 
se I; de clase II, modificación 1, y en una de clase IV. 

5. En el plan de tratamiento y la fase de diseño de una 
dentadura parcial removible, los movimientos fun- 
cionales se deben tener en cuenta al diseñar el — 

individual de la prótesis. 

6. En las dentaduras parciales removibles se transmi- 
ten las fuerzas a los dientes pilares y a las crestas 
residuales. Uno de los factores de las fuerzas es su 
magnitud. Señale los otros tres factores de las fuer- 
zas que el dentista debe tener en cuenta al diseñar 
una prótesis parcial removible. 

7. El diseño de una restauración removible precisa 
cumplir unos requisitos mecánicos y biológicos: 
¿verdadero o falso? 
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8. Entre las máquinas sencillas, ¿cuáles son las dos 
que, con más probabilidad, pueden aparecer al dise- 
ñar una prótesis parcial removible? 

9. ¿Qué es una palanca?, ¿y un cantiléver? 

10. Nombre tres géneros de palanca y dé un ejemplo de 
cada uno. 

11. Delos tres géneros de palanca, ¿cuáles son los dos 
que aparecen con más frecuencia en las prótesis 
parciales removibles? 

12. Explique las ventajas de las palancas según las 
dimensiones del brazo de palanca y el brazo de 
resistencia. 


13. 


14. 


15. 


16. 


17: 


En una prótesis parcial de clase II modificación 1, 
¿qué género de palanca aparece con más frecuencia 
cuando se aplica una fuerza en la extensión distal? 
En una dentadura con extensión distal, ¿qué factor 
permite el movimiento de rotación cuando se fuer- 
za la base contra la mucosa? 

¿Los dientes pilares resisten mejor las fuerzas verti- 
cales o las horizontales?, ¿por qué? 

¿Dónde se localiza el eje horizontal (tipping) de un 
diente pilar? 

¿Por qué los componentes de una unidad de reten- 
ción directa se deben localizar lo más cerca posible 
del eje horizontal del diente? 


www.odontologiauaplima.blogspot.com 


CONECTORES MAYORES Y MENORES 


Conectores mayores 
Localización 
Conectores mayores mandibulares 
Conectores mayores maxilares 
Conectores menores 
Funciones 


( Ya la Figura 5-1 aparecen los componentes típicos 
de las dentaduras parciales removibles. 

1. Conectores mayores. 

2. Conectores menores. 

3. Apoyos o topes. 

4. Retenedores directos. 4 

5. Componentes de estabilización o recíprocos (como 
partes del sistema de retención por ganchos). 

6. Retenedores indirectos (si la prótesis tiene extensio- 
nes distales). 

7. Una o dos bases (extensiones distales) soportando 
cada una uno o varios dientes de reemplazo (ver Figu- 
ra5-1). = 


Las prótesis removibles tienen que extenderse a 
ambos lados de las arcadas, lo cual facilita la dirección 
de las fuerzas funcionales hacia los dientes de soporte y 
los tejidos para obtener la óptima estabilidad. Esta esta- 
bilidad perfecta se consigue con contactos dentales cru- 
zados a cierta distancia de las fuerzas funcionales. La 
máxima efectividad se alcanza cuando el conector 
mayor rígido enlaza la parte de la prótesis que recibe la 
función con las zonas previamente seleccionadas a tra- 
vés del arco. 

Las principales funciones del conector mayor son: 
unir las partes principales de la prótesis, distribuir la 
fuerza aplicada a través de la arcada a los dientes y teji- 
dos, y minimizar las fuerzas de torsión sobre los dientes. 
Un conector mayor que esté diseñado correctamente 
debe distribuir las fuerzas por toda la arcada, y reducir la 
carga de algunas zonas al mismo tiempo que controla el 
movimiento de la prótesis. 


Forma y localización 

Topes mucosos 
Líneas de acabado 
Reacción de los tejidos al contacto con el metal 
REVISIÓN DE LOS CONECTORES MAYORES 
Ayuda a la autoevaluación 


Aquí entra en juego el principio de palanca. Un 
conector mayor rígido debe limitar las posibilidades de 
movimiento actuando como una contrapalanca. Este 
fenómeno se conoce como estabilidad cruzada. La esta- 
bilidad cruzada es especialmente importante en las 
situaciones con alto potencial de movimiento de las pró- 
tesis (como en las extensiones distales). 

En este capítulo se estudian los conectores mayores y 
menores separadamente, así como su función, coloca- 
ción y criterios de diseño. Los demás componentes se 
describen en los capítulos correspondientes. 


I CONECTORES MAYORES 


Un conector mayor es el componente de la dentadura 
parcial que conecta las partes de la prótesis de un lado 
de la arcada con las del lado opuesto. Es la unidad de la 
dentadura parcial en la que están acopladas directa o 
indirectamente las partes restantes (Figura 5-2). Este 
componente proporciona asimismo la estabilidad cru- 
zada que se opone al desplazamiento provocado por el 
estrés funcional. 

El conector mayor se puede comparar con la carroce- 
ría de un automóvil o los cimientos de-un edificio, y por 
su mediación los restantes componentes de la dentadu- 
ra parcial se unifican y funcionan. Si el conector mayor 
es flexible, los componentes conectados ponen en peli- 
gro las estructuras de soporte e incomodan al paciente. 
La falta de rigidez del conector mayor puede lesionar el 
soporte periodontal de los dientes pilares, herir la muco- 
sa residual y comprimir los tejidos subyacentes. El dise- 
ño y la construcción apropiados del conector mayor son 
total responsabilidad del profesional. 
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Figura 5-1 A, estructura de una dentadura parcial removible con los siguientes componentes: 
1, conector mayor de barra lingual; 2a, conector menor para el anclaje de la resina acrílica; 
2b, conector menor, placa proximal, que forma parte del complejo de retención en gancho; 2c, 
conector menor que une los apoyos con el conector mayor; 3, apoyos o topes oclusales; 4, brazo 
de retenedor directo que forma parte del complejo de retención en gancho; 5, componentes recí- 
procos de estabilización del retenedor en gancho (incluye conectores menores), y 6, un retene- 
dor indirecto que consta de un conector menor y un apoyo oclusal. B, dentadura parcial remo- 
vible maxilar con las bases de resina que soportan dientes artificiales posteriores. Las bases están 


ancladas a la estructura metálica en escalón, con los conectores menores 


semejante a 2a. 


C, dentadura parcial removible mandibular con extensiones bilaterales posteriores en las que se 


anclan los dientes artificiales. 


Localiza 
En la local: ón de los conectores mayores se deben 


tener en cuenta los principios siguientes: 


1. Deben estar alejados de los tejidos móviles. 

2. Se debe evitar la compresión de los tejidos gingivales. 

3. Durante la inserción y remoción se deben evitar las 
prominencias óseas y de los tejidos blandos. 


4. Las áreas en contacto con el conector mayor se deben 
aliviar, para evitar su enclavamiento en zonas de posi- 
ble interferencia, como los torus y los rafes palatinos 
prominentes, 

5. Los conectores mayores se deben colocar y aliviar de 
forma que eviten la compresión de los tejidos en los 
movimientos de rotación cuando existen extensiones 
distales. 
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Figura 5-2 A, conector mayor de barra lingual de una dentadura parcial removible mandibular. 
Une rígidamente la base del lado derecho, estabilizada por dientes, hasta los componentes 
estructurales del lado opuesto. B, conector mayor maxilar en banda anteroposterior en una arca- 
da parcialmente edéntula de clase I de Kennedy. Es un tipo de conector mayor rígido que cubre 
solamente una pequeña porción de los tejidos del paladar. 


Si se alivian convenientemente, no se lesionarán los 
tejidos y se reducirán los retoques posteriores, que, ade- 
más de consumir tiempo, pueden debilitar peligrosa- 
mente la estructura, con riesgo de que se vuelva flexible 
o se fracture. Los conectores mayores se deben diseñar 
cuidadosamente para darles la forma adecuada, el gro- 
sor suficiente y la localización correcta. La alteración de 
cualquiera de estas medidas es perjudicial. Alfinal de 
este capítulo se comenta el proceso de alivio, y se estudia 
con más extensión en el Capítulo 11. 

Los márgenes de los conectores mayores contiguos a 
los tejidos gingivales sé deben colocar lo suficientemen- 
te alejados para que no los compriman. Para ello se 
aconseja que en un conector de barra lingual el borde 
superior se coloque como mínimo a 4 mm por debajo 
del margen o márgenes gingivales (Figura 5-3). En el 
borde inferior el límite lo marca la altura que alcanzan 
los tejidos móviles del suelo de la boca. Como el conec- 
tor mayor debe tener anchura y grosor suficientes para 
mantenerse rígido, cuando el espacio para una barra lin- 
gual es insuficiente se debe colocar una placa lingual. 

En el maxilar, como el paladar no tiene la movilidad 
de los tejidos del suelo de la boca, los bordes del conec- 
tor se pueden colocar bastante lejos de los tejidos gingi- 
vales. Las condiciones estructurales de los tejidos del 
paladar reúnen los requisitos adecuados para la coloca- 
ción del conector debido a la existencia de un tejido con- 
juntivo submucoso firme y una circulación sanguínea 
que discurre a la profundidad adecuada. Sin embargo, 
cuando los tejidos blandos de la línea media del paladar 
son menos desplazables que el resto de la mucosa, se 
deberán diseñar varios tipos de alivios para evitar la 
compresión de estos tejidos. La cuantía del alivio reque- 


rido es directamente proporcional a la diferencia de 
depresibilidad que existe entre los tejidos de la línea 
media del paladar y la mucosa restante. Por otra parte, 
no se debe dificultar la circulación sanguínea de los teji- 
dos gingivales para que se conserven sanos; por ello se 
recomienda que los bordes del conector mayor se colo- 
quen como mínimo a 6 mm y paralelamente a los már- 
genes de la encía. Los conectores menores que cruzan 
los tejidos gingivales deben hacerlo de forma abrupta 


-para que su unión con el conector mayor sea en un 


ángulo lo más recto posible (Figura 5-4). De esta forma 
se asegura la máxima libertad de la mucosa. 

Excepto en los casos de torus palatinos y suturas 
medias prominentes, los conectores palatinos no acos- 
tumbran necesitar alivio. El íntimo contacto del conec- 
tor con los tejidos de soporte favorece la estabilidad y la 
retención de la dentadura. Excepto en las áreas gingiva- 
les, el contacto íntimo con otras zonas del paladar no 
daña la salud de los tejidos si se colocan topes o apoyos 
en los dientes pilares para prevenir el movimiento intru- 
sivo. 

Las bandas palatinas anteriores y los bordes anterio- 
res de las planchas palatinas se deben colocar lo más 
posteriormente posible para evitar la interferencia de la 
lengua en la zona de las rugosidades palatinas. Deben 
ser uniformemente delgadas y el borde anterior seguir el 
contorno entre las crestas de las arrugas. El borde ante- 
rior de estos conectores mayores palatinos tendrá, por 
tanto, un diseño irregular que seguirá los contornos 
entre las rugosidades; entonces la lengua puede pasar de 
una arruga a otra sin tropezar con el borde del conector. 
Cuando el borde del conector cruza una cresta rugosa, lo 
debe hacer de forma abrupta, evitando la cresta en 
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Figura 5-3 A, el conector mayor de barra lingual se debe colocar a 4 mm o más por debajo de 
los márgenes gingivales. La altura de la barra lingual acabada debe tener como mínimo 4 mm 
para mantenerse fuerte y rígida. Si entre los márgenes gingivales y el suelo de la boca móvil exis- i 
ten menos de 8 mm, es preferible otro conector mayor: una placa lingual (B), una barra sublin- 
gual (C) o una barra continua (D). Se debe aliviar para todos los tejidos blandos situados debajo 
del conector mayor mandibular y los puntos en que la estructura cruza los márgenes gingivales. 
El borde inferior del conector mayor mandibular se debe redondear sutilmente después de pro- 
ceder al colado, evitando bordes afilados. f 


lo posible. El límite posterior del conector debe quedar 
por delante de la línea de vibración. Una regla útil apli- 
cable tanto para los conectores mayores como para el i 
diseño general de la dentadura es la de no añadir, en la 
estructura de la prótesis, más volumen a las superficies 
convexas naturales. 

En el Cuadro 5-1 se señalan las características de los 
conectores mayores que contribuyen a mantener la 
salud del medio bucal y el bienestar del paciente. 


Conectores mayores mandibulares- 
Existen seis tipos: 


- Barra lingual (Figura 5-5, A). 

. Placa lingual (Figura 5-5, B). 

Figura 5-4 El conector mayor palatino debe quedar como míni- - Barra sublingual (Figura 5-5, ©). : 

mo a 6 mm de los márgenes gingivales y paralelo a su curvatura . Barra lingual con barra cingular (barra continua) 
principal. Todos los conectores menores restantes deben cruzar (Figura 5-5, D). 

los tejidos gingivales de forma abrupta y unirse a los conectores . Barra cingular (barra continua) (Figura 5-5, E). 
mayores en ángulos rectos aproximadamente. 6. Barra vestibular (Figura 5-5, F). 


PUNE 


g 


i 
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sl CUADRO 5-1 Características 
de los conectores mayores para mantener 
la salud y el bienestar 


1. Emplear una aleación compatible con los tejidos orales 

2. Conseguir rigidez y estabilidad cruzada siguiendo los 
principios de la distribución de fuerzas 

3. No interferir ni irritar la lengua 

4. No alterar sustancialmente los contornos naturales de 
la superficie lingual de la cresta residual mandibular ni 
de la bóveda palatina 

5. No comprimir los tejidos orales durante los movimien- 
tos de inserción, remoción o rotación funcional 

6. Cubrir el tejido oral indispensable 

7. No contribuir a la retención de partículas alimenticias 

8. Obtener soporte de otros elementos de la estructura 
para minimizar la tendencia a la rotación funcional 

9. Contribuir al soporte de la prótesis 
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La barra lingual y la placa lingual son, con mucha 
diferencia, los conectores mayores empleados con más 
frecuencia en las dentaduras parciales removibles man- 
dibulares. 


Barra lingual 
La forma básica de un conector mayor mandibular es de 
media pera, situado sobre los tejidos móviles y lo más 
separado posible de los tejidos gingivales. Normalmente 
se utiliza un patrón de cera reforzado del calibre 6 en 
forma de media pera u otro patrón plástico similar 
(Figura 5-6). 

El conector mayor se debe contornear de forma que 
no presente bordes afilados que lesionen la lengua ni 
líneas angulosas que molesten. El borde superior de la 
barra lingual se debe adelgazar al acercarse por arriba a 
los tejidos gingivales; esta forma y el borde inferior más 
voluminoso dan un contorno con aspecto de media 


Figura 5-5 Conectores mayores mandibulares. A, barra lingual. B, placa lingual. C, barra sublin- 
gual. D, barra lingual con barra continua (barra cingular). 


(Continúa) 
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F 


Figura 5-5 (Cont.) E, barra cingular. F, barra labial. 


Figura 5-6 Sección sagital que muestra la forma de media pera 
de la barra lingual. El aguzamiento del borde superior de la barra 
hacia la encía minimiza la interferencia con la lengua y es más 
aceptable para el paciente. Es necesario aliviar la mucosa para 
proteger los tejidos blandos del suelo de la boca. 


pera. Los patrones de barra lingual, tanto de cera como 
de plástico, están fabricados con esta forma convencio- 
nal. No obstante, el borde inferior de la barra lingual 
debe quedar ligeramente redondeado una vez se ha 
pulido la prótesis para que no se clave en los tejidos lin- 
guales cuando la prótesis gira hacia abajo por el estrés 
oclusal. Con frecuencia se debe añadir volumen para 
proporcionar dureza, especialmente cuando la barra es 
larga o se emplea una aleación menos rígida. En estos 
casos es mejor rodear la forma prefabricada con una 
lámina de cera para colados del calibre 24, que no altera 
la forma original de media pera. 

El borde inferior del conector mayor lingual mandi- 
bular no debe comprimir los tejidos del suelo de la boca 
que se elevan al masticar, deglutir, hablar o lamerse los 
labios. Como es lógico, se procurará que este borde esté 
en la posición más baja posible para evitar interferencias 
con la lengua en reposo y la retención de alimentos. Ade- 
más, cuanto más inferiormente se coloca la barra lin- 
gual, más lejos queda el borde superior del margen gin- 


gival de los dientes adyacentes y, por tanto, menor posi- 
bilidad existe de comprimir los tejidos gingivales. 

Existen dos métodos clínicamente aceptables para 
determinar la altura relativa del suelo de la boca y locali- 
zar el borde inferior del conector mayor lingual. El pri- 
mer método consiste en medir con una sonda periodon- 
tal la altura del suelo de la boca hasta los márgenes 
linguales de la encía de los dientes adyacentes (Figura 5-7). 
Durante esta medición, la punta de la lengua debe tocar 
ligeramente el borde rojo del labio superior. Este regis- 
tro, muy útil para situar convenientemente el borde infe- 
rior del conector mayor, se debe transferir al modelo de 
estudio y al de trabajo. El segundo método consiste en 
emplear una impresión individual que tenga el borde 
lingual a 3 mm del suelo de la boca cuando está elevada 
empleando un material de impresión que permita un 
modelado fiel al hacer que el paciente se humedezca los 
labios. El borde inferior del conector mayor se colocará a 
la altura del surco lingual del modelo obtenido con esta 
impresión. De los dos métodos nosotros creemos que el 
primero es el que tiene menos variaciones y es el más 
aceptable clínicamente. 


Placa lingual 

Si en el espacio rectangular que ocupa la barra lingual se 
rellenasen los espacios que quedan entre los puntos de 
contacto con los dientes y los cíngulos,-y entre los bordes 
de los conectores menores, resultaría una placa lingual 
(Figura 5-8). 

La placa lingual se debe construir tan delgada como 
sea técnicamente posible, y debe seguir el contorno de 
los dientes y las troneras (Figura 5-9). El grosor debe ser 
pequeño, y los contornos deben sufrir la mínima altera- 
ción. El borde superior debe seguir la curvatura natural 
de las superficies supracingulares y no quedar por enci- 
ma de la línea media de la superficie lingual excepto 


www.odontologiauaplima.blogspot.com 


c 


Capítulo 5 Conectores mayores y menores 41 


Figura 5-7 A, altura del suelo de la boca (con la lengua elevada) en relación con el surco gingi- 
val lingual, medido con una sonda periodontal. B, los registros se transfieren al modelo de estu- 
dio y luego al modelo de trabajo una vez completadas las preparaciones de la boca. La línea que 
une las marcas indica la localización del borde inferior del conector mayor. Si se practica cirugía 
periodontal, la línea sobre el modelo se debe relacionar con los bordes incisales de los dientes y 
registrar las medidas para su empleo posterior. C, impresión hecha con movimientos funcionales 
de la lengua para mostrar el máximo acortamiento del suelo de la boca. Esto permite visualizar 


uación anatómica para establecer la extensión inferior del conector mayor. 


las cubetas 


estándar impiden esta posición funcional, se debe emplear una cubeta individual. 


para cubrir los espacios interproximales en los puntos 
de contacto. La forma de media pera para el borde infe- 
rior es la que proporciona el mejor grosor y rigide: 
Todos los cuellos gingivales y pliegues mucosos profun- 
dos se deben bloquear paralelamente a la vía de inser- 
ción para evitar la irritación de la encía y el efecto de 
cuña entre los dientes. En muchas ocasiones, con el 
remodelado cuidadoso de las superficies linguales de 
algunos dientes apiñados se consigue una adaptación 
más fiel y se evita recubrir espacios interproximales pro- 
fundos (Figura 5-10). 

La placa lingual no debe usarse como retenedor indi- 
recto. Cuando se necesita una retención indirecta se 


deben diseñar topes. Lo ideal es que la placa lingual y la 
barra cingular tengan un apoyo terminal en cada extre- 
mo, independientemente de la retención indirecta. No 
obstante, cuando se requieren retenedores indirectos, 
los topes pueden servir asimismo como apoyos termina- 
les de la placa lingual o de la barra continua. 

En una prótesis parcial removible no se puede añadir 
arbitrariamente ningún componente; cada parte cum- 
ple un propósito definido. Las placas linguales tienen las 
siguientes indicaciones: 


1. Cuando el frenillo lingual es alto o hay poco espacio 
disponible para colocar una barra lingual. En estos 


www.odontologiauaplima.blogspot.com 


42 McCracken Prótesis parcial removible 


Figura 5-8 Diseño de una clase I mandibular con una placa lin- 
gual contorneada. La placa se hace lo más delgada posible y 
debe seguir los contornos linguales de los dientes que contacta, 
lo que ocasiona frecuentemente un margen superior escalonado. 
En este ejemplo el margen recto superior puede quedar abultado 
en la región del cíngulo, causando molestias a la lengua. 


Figura 5-9 La prolongación de la placa lingual (lado mucoso) se 
adapta perfectamente a los espacios interproximales no retenti- 
vos de los dientes, produciéndose una forma escalonada. Cuan- 
do la adaptación es buena, esta forma beneficia a los dientes 
anteriores que pueden actuar unidos para resistir las tendencias 
de rotación horizontal de la prótesis, especialmente si la forma de 
la cresta residual posterior no resiste estos movimientos. 


casos, el borde superior de la barra quedaría demasia- 
do cerca de los tejidos gingivales, y la compresión e 
irritación de la encía solamente se podría evitar con 
un desgaste considerable que podría irritar la lengua 
o crear espacios de retención de alimentos. Cuando el 
espacio medido clínicamente entre el margen gingi- 
val y el suelo de la boca en ligera elevación es inferior 
a 8 mm, está más indicada la placa lingual que la 
barra. La placa permite situar el borde inferior más 
alto sin que irrite la lengua o la encía, y sin disminuir 
su rigidez. 


Figura 5-10 Si en este paciente con sobremordida anterior estu- 
viera indicada una placa lingual, se podrían eliminar las reten- 
ciones remodelando juiciosamente las superficies proximales 
linguales del central y lateral derechos y del incisivo lateral 
izquierdo, con lo que ganaría la adaptación de la prolongación 
lingual del conector mayor. 


2. En la clase I, cuando las crestas residuales han sufrido 
una reabsorción vertical excesiva, las crestas residua- 
les planas ofrecen menos resistencia a las fuerzas de 
rotación horizontal de la dentadura. La contención 
delos dientes remanentes dependerá de la resistencia 
a esta rotación. Una placa lingual bien diseñada enla- 
zará los dientes remanentes para que soporten mejor 
las rotaciones horizontales. 

3. Para la estabilización periodontal de dientes debilita- 
dos, la ferulización con una placa lingual puede ser 
valiosa si se emplean apoyos bien diseñados en dien- 
tes firmes vecinos. Como se describe más adelante, se 
puede emplear una barra cingular con el mismo obje- 
tivo, ya que en realidad representa el borde superior 
de una placa lingual sin la extensión gingival. La barra 
cingular cumple la función de estabilizar, junto con 
las otras ventajas de la placa lingual. Sin embargo, 
con frecuencia es molesta para la lengua y retiene ali- 
mentos con más facilidad que la placa lingual. 

4. Cuando se prevé el futuro añadido de uno o más dien- 
tes, resulta fácil soldar asas de retención a la placa 
metálica existente, y de esta forma se pueden ir agre- 
gando los incisivos periodontalmente débiles. 


Las mismas razones que justifican el empleo de una 
placa lingual en la parte anterior se pueden argúir para 
utilizarlas en otra parte de la arcada. Si anteriormente 
sólo se emplea una barra lingual, no existe razón para 
añadir una extensión en otra parte. Sin embargo, cuan- 
do se desea una ferulización auxiliar para estabilizar los 
dientes remanentes o para estabilizar horizontalmente 
la prótesis o ambas cosas a la vez, suelen quedar peque- 
ños espacios rectangulares. La respuesta de los tejidos a 
estos pequeños espacios es mejor si están unidos con 
una extensión que si quedan abiertos. Generalmente, la 
extensión se emplea para evitar la irritación gingival y 
la retención de restos de alimentos, o para cubrir amplia- 
mente zonas que pudiesen irritar la lengua (Figura 5-11). 
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Figura 5-11 Sección sagital a través de la placa lingual que 
muestra la forma básica de media pera del borde inferior con la 
prolongación metálica extendiéndose superiormente. La exten- 
sión de la placa lingual hasta el premolar tiene por objeto incluir 
un espacio interproximal más ancho por debajo del punto de 
contacto entre el canino y el premolar. Estos espacios se deben 
contornear para evitar la retención de alimentos. Se debe aliviar 
toda la mucosa en contacto con el conector mayor y las zonas de 
la estructura que crucen los márgenes gingivales. 


Aveces el dentista se enfrenta con una situación clíni- 
caen la que está indicada una placa lingual como conec- 
tor mayor, pero los dientes anteriores están muy espa- 
ciados y el paciente objeta que se ve el metal a través de 
los espacios. En estos casos la placa lingual se puede 
confeccionar sin que se vea el metal (Figura 5-12) y sin 
que comprometa mucho la rigidez. No obstante, este 
diseño retiene el alimento con más facilidad que la placa 
continua. 


Figura 5-12 Placa palatina interrumpida en los espacios inter- 
proximales. 


Diseño de los conectores mayores mandibulares 

El siguiente método para el diseño de conectores mayo- 
res en barra y en placa se aplica directamente sobre los 
modelos de estudio teniendo en cuenta los datos y prin- 
cipios básicos que rigen el diseño de los conectores 
mayores: 


Paso 1: dibujar las bases en el modelo de estudio (Figu- 
ra 5-13, A). 
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Paso 2: dibujar el borde inferior del conector mayor 
(Figura 5-13, B). 

Paso 3: dibujar el borde superior del conector mayor 
(Figura 5-13, O). 

Paso 4: conectar las bases al borde superior e inferior 
del conector mayor y añadir los conectores 
menores para retener el material acrílico de la 
dentadura (Figura 5-13, D). 


Barra sublingual 

Es una modificación de la barra lingual útil en los 
casos en que la altura del suelo de la boca no permite 
colocar el borde superior de la barra a menos de 4mm 
por debajo del margen gingival libre. La forma de la 
barra es esencialmente la misma que la de la barra 
lingual, pero se coloca más abajo y atrás que la ba- 
rra lingual corriente, quedando sobre la parte anterior 
del suelo de la boca y paralela al mismo. En general, se 
acepta que la barra sublingual se puede emplear en 
vez de la placa lingual cuando el frenillo lingual no 
interfiere, y en los casos con repliegues retentivos en 
la superficie lingual que requieran un bloqueo consi- 
derable. Las contraindicaciones son: la existencia de 
torus mandibulares, alta inserción del frenillo lingual, 
einterferencias al elevarse el suelo de la boca durante 
los movimientos funcionales. 


Barra cingular (barra continua) 

Cuando el conector mayor seleccionado es la placa 
lingual pero el alineamiento axial de los dientes ante- 
riores obliga a bloquear excesivamente los espacios 
retentivos, está indicada la barra cingular. La barra 
cingular se coloca ligeramente por encima del cíngu- 
lo de los dientes anteriores y se puede añadir a una 
barra lingual o emplearse independientemente (Figu- 
ra 5-14). Además, cuando existe un diastema amplio 
entre los incisivos inferiores, la barra continua puede 
resultar más estética que la placa lingual. 


Barra vestibular 

Afortunadamente, se dan pocas situaciones en las 
que la extremada inclinación lingual de los incisivos y 
premolares remanentes impida el uso de una barra 
lingual como conector mayor. Existen situaciones en 
que los dientes están inclinados lingualmente o exis- 
ten zonas muy retentivas que exigirían extensas 
remodelaciones y reconstrucciones con coronas. 
Aunque en estos casos casi siempre se pueden em- 
plear las barras vestibulares, se deben evitar en lo 
posible, y siempre es preferible recurrir a las prepara- 
ciones y remodelaciones oportunas (Figura 5-15). Lo 
mismo cabe decir de las barras vestibulares en los 
casos de torus mandibulares que impiden colocar 
una barra lingual. Si no existe una contraindicación 
quirúrgica clara, lo indicado es eliminar quirúrgica- 
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Figura 5-13 Secuencia del diseño de un conector mayor mandibular. A, modelo de estudio con 
el dibujo de las bases de asiento de la dentadura. B, dibujo del borde inferior del conector mayor. 
La localización del borde inferior se determinó como se sugiere en la Figura 5-7, y se extiende 
hasta mesial del molar mandibular derecho. C, dibujo del borde superior del conector mayor. 
El limitado espacio para una barra lingual requiere que el conector mayor sea una placa lingual. 
La placa lingual necesita apoyarse en los caninos y el primer premolar para obtener un soporte 
positivo. D, se han dibujado las áreas de asiento de los dientes posteriores y se han esbozado los 
conectores menores para la retención de la resina acrílica. 


mente los torus para evitar la colocación de una barra 
vestibular. 

Una modificación de la placa lingual es la barra 
labial continua en bisagra. Este concepto es propio 
del diseño Swing-Lock*, que consiste en una barra 
vestibular unida al conector mayor por una bisagra en 
un extremo y una aldaba en el otro (Figura 5-16). 

El soporte lo proporcionan los múltiples apoyos 
sobre los dientes remanentes. La estabilización y la 
reciprocidad se consiguen por el contacto de la placa 
lingual con los dientes remanentes, complementa- 


das por la barra vestibular con sus puntales retenti- 
vos. La retención se consigue por los brazos reten- 
tivos de los ganchos que se proyectan desde la barra 
vestibular y contactan con las áreas por debajo de las 
partes más prominentes de las superficies anteriores 
delos dientes. 

El empleo del Swing-Lock está indicado sobre todo 
cuando se presentan las circunstancias siguientes: 


*Idea Development Co., Dallas, Texas. 
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Figura 5-14 A, conector mayor en barra lingual y barra cingular (barra continua). La parte supe- 
rior de este conector se localiza en el cíngulo de los dientes anteriores. Es esencial obtener sopor- 
te positivo mediante apoyos lo más alejado posible de los caninos. Obsérvese que el borde supe- 
rior de la barra lingual puede quedar, en ocasiones, problemáticamente cerca del margen 
gingival, si se persigue suficiente grosor para mantener la rigidez. Este tipo de conector mayor 
retiene fácilmente el alimento y resulta más molesto para los pacientes que la placa lingual. 
B, conector mayor de barra cingular (barra continua). Aunque este diseño reduce la posibilidad 
de retener alimentos, no proporciona suficiente rigidez. 


Figura 5-15 A, la inclinación lingual de los caninos y premolares impide el empleo de una barra 
lingual. B, se trató con un conector mayor de barra lingual. La retención se consiguió en los pila- 
res terminales, y el soporte y la estabilización con apoyos, conectores menores que salen de la 
barra vestibular y bases bien ajustadas. 


1. Pérdida de pilares clave. Cuando falta un pilar clave 
(como un canino) se deben emplear todos los dien- 
tes restantes para conseguir retención y estabili- 
dad. Con este sistema el problema se puede resol- 
ver mejor que con los diseños convencionales 
(Figura 5-17). 

2. Contornos desfavorables de los dientes. Cuando 
los contornos adversos no se puedan corregir o 
reconstruir con preparaciones adecuadas o la incli- 


nación labial de los dientes anteriores impida el 
diseño de ganchos convencionales, los principios 
básicos de las dentaduras parciales removibles 
pueden cumplirse mejor con el sistema Swing- 
Lock. 

3. Contornos desfavorables de los tejidos. Los replie- 
gues y zonas retentivas exageradas de los tejidos 
pueden impedir la colocación adecuada de los 
componentes de una dentadura parcial removible 
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Figuran 5-16 La bisagra de esta barra continua vestibular se 
localiza en vestibular y distal de la dentición remanente (área del 
diente 234). El mecanismo de balda o aldaba está en el lado 
opuesto a la bisagra, adyacente al diente #44. En esta posición 
queda alojado en el lado vestibular de la dentadura. 


Figura 5-17 La ausencia del canino mandibular requiere usar 
todos los dientes anteriores para estabilizar y retener la restaura- 
ción. Con el sistema Swing-Lock se puede asegurar la función de 
grupo de estos dientes remanentes mandibulares. 


o de una sobredentadura. En estos casos, la barra 
vestibular continua con bisagra puede proporcio- 
nar una modalidad para acomodar estos tejidos de 
contornos nocivos. 

4. Dientes con pronóstico dudoso. La posibilidad de 
perder un pilar clave en dientes con pronóstico 
reservado afecta seriamente a la estabilidad y 
retención de las prótesis convencionales. Como 
con el Swing-Lock todos los dientes remanentes 
funcionan como pilares, la pérdida de uno de ellos 
no compromete la retención y estabilidad en tan 
alto grado. La indicación de esta modalidad en 


determinadas situaciones comprometidas para que 
se resuelva con éxito necesita, como siempre, 
que además de estar diseñada cuidadosamente el 
paciente colabore manteniendo una buena higie- 
ne oral y cumpliendo las citas de revisión y control. 


Las contraindicaciones de la barra labial con bisa- 
gra son obvias. La principal es la desmotivación del 
paciente y la falta de observancia de higiene oral y de 
control de la placa. Otras contraindicaciones son la 
presencia de vestíbulos planos y de frenillos con 
inserción alta. Cualesquiera de estos factores pueden 
impedir la colocación de prótesis parciales con los 
componentes del Swing-Lock. 


Conectores mayores maxilares 
Hay que tener en cuenta seis principios básicos: 


1. Banda palatina simple (Figura 5-18, A). 

2. Combinación de una banda palatina anterior y otra 
posterior (Figura 5-18, B). 

3. Conector palatino tipo placa (Figura 5-18, C). 

4. Conector palatino en forma de U (Figura 5-18, D). 

5. Barra palatina simple (Figura 5-18, E). 

6. Barra palatina anteroposterior (Figura 5-18, F). 


Siempre que el conector palatino contacte con los dien- 
tes por razones de soporte, se deben establecer apoyos 
dentales definidos. Para ello lo mejor es construir lechos 
para apoyos en los pilares escogidos por encima de la 
inserción gingival de forma que no compriman el margen 
gingival. Al mismo tiempo deben estar lo suficientemente 
bajos en los dientes para evitar la acción de palanca y lo 
suficientemente bajos desdelos incisivos caninos para evi- 
tarinterferencias con los incisivos mandibulares opuestos. 

Los componentes del conector mayor que se apoyan 
en superficies inclinadas no preparadas de los incisivos, 
pueden causar resbalones de la dentadura, movimientos 
ortodóncicos de los dientes o ambos efectos a la vez. En 
estas condiciones, es inevitable el enclavamiento en los 
tejidos gingivales. Cuando el soporte vertical no está bien 
mantenido por apoyos o topes, la salud de los tejidos gin- 
givales queda comprometida. Del mismo modo, las pro- 
yecciones interproximales del conector mayor que des- 
cansan en el tercio gingival de los dientes y la encía que no 
son estructuralmente capaces de ofrecer soporte trauma- 
tizan los tejidos con facilidad. Para prevenir estas secue- 
las, cada soporte del conector mayor debe tener apoyos 
definidos en los dientes para proteger la encía y, asimis- 
mo, el conector se debe colocar lo más lejos posible del 
margen gingival para evitar la compresión circulatoria y la 
retención de alimentos. Todos los cruzamientos gingiva- 
les deben ser abruptos y estar en ángulo recto con el 
conector mayor. Se debe evitar cualquier forma en ángu- 
lo agudo, y todos los bordes se ahusarán hacia la mucosa. 
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Figura 5-18 Conectores maxilares mayores: A, banda palatina simple. B, banda palatina antero- 
posterior. C, placa palatina. D, conector en U. E, barra palatina simple. F, barras palatinas ante- 


roposteriores. 


Banda palatina simple 
En las prótesis bilaterales dentosoportadas, aunque los 
espacios edéntulos sean cortos pueden quedar perfecta- 


mente conectados con una banda palatina ancha sim- 
ple, especialmente si las áreas edéntulas están colocadas 
posteriormente (Figura 5-19). Este conector se puede 
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Figura 5-19 A, este conector mayor de banda palatina simple 
está indicado en la restauración de espacios edéntulos cortos 
dentosoportados bilaterales. También se puede emplear en edén- 
tulos unilaterales con retención cruzada y retenedores extraco- 
ronales o anclajes intracoronales. La anchura de la banda palati- 
na queda limitada por la situación de los apoyos. B, sección 
sagital. La parte media del conector muestra una ligera elevación 
que proporciona rigidez y apenas altera el contorno del paladar. 


hacerrígido, con un volumen discreto y sin interferir con 
la lengua, al mismo tiempo que permite distribuir la 
estructura en tres planos, cosa que el técnico de labora- 
torio consigue encerando el modelo de trabajo con una 
plancha de cera del calibre 22. 

Debido a la acción de palanca y de torsión, no se debe 
utilizar un conector de este tipo cuando existen bases de 
extensión distal. Para tener suficiente resistencia a las 
fuerzas de torsión y proporcionar soporte vertical ade- 
cuado, la banda simple precisaría un grosor exagerado. 
Así mismo, cuando se sitúa más anteriormente, los 
pacientes se quejan de que dificulta el habla. 


Conector palatino combinado con una banda anterior 
y otra posterior 

Estructuralmente es sin duda un conector mayor palati- 
no rígido. La combinación anterior y posterior se puede 
emplear en casi todos los diseños de dentaduras parcia- 
les maxilares (Figura 5-20). 

La banda palatina posterior debe ser plana, con una 
anchura mínima de 8 mm. Los conectores de la banda se 
deben colocar lo más lejos posible para evitar interfe- 
rencias con la lengua pero por delante de la línea que 
divide el paladar duro del blando. La única situación 


Figura 5-20 Conector mayor de banda palatina anteroposterior. 
El componente anterior es una banda lisa situada lo más alejada 
posible por detrás de las rugosidades palatinas para evitar cru- 
zarlas y entorpecer la lengua. Su borde anterior debe localizarse 
inmediatamente por detrás de las crestas o en los valles que que- 
dan entre ellas. La banda posterior es delgada, con una anchura 
mínima de 8 mm, y lo más atrás posible pero en el paladar duro, 
en los ángulos que forma con la línea media, preferiblemente 
rectos, en vez de oblicuos. 


que contraindica su empleo es la existencia de un torus 
maxilar inoperable que se extienda posteriormente al 
paladar blando. En estos casos se puede utilizar un 
conector mayor ancho en forma de U, como se describe 
en otra parte de este capítulo. 

La resistencia de este diseño de conector mayor resi- 
de en que el componente anterior y el posterior están 
unidos por conectores longitudinales a cada lado, for- 
mando un armazón de forma cuadrada, en el que cada 
componente apoya y asegura a los otros contra posibles 
torsiones y flexiones. En este diseño la flexión es prácti- 
camente inexistente. 

El conector anterior se puede extender anteriormen- 
te para aguantar los dientes de reemplazo. De esta 
manera el conector en U queda rígido por la banda pos- 
terior horizontal adicional. Si existe un torus maxilar, se 
puede rodear sin que quede comprometida la rigidez de 
la estructura. 

El diseño combinado de conector anterior y posterior 
se puede emplear en cualquier clase de Kennedy, si bien 
es más frecuente en las clases II y IV, mientras que la 
banda palatina simple ancha se emplea con más fre- 
cuencia en la clase III. La placa palatina de cobertura 
completa que se describe en este capítulo se emplea 
sobre todo en la clase I por las razones que se explicarán 
más adelante. Todos los conectores mayores maxilares 
deben cruzar la línea media preferiblemente en ángulo 
recto y no en diagonal. Se cree que la lengua acepta más 
rápidamente los componentes que están situados simé- 
tricamente que los situados con asimetría. 
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Conector tipo placa palatina 
Por necesidades de terminología, el término placa pala- 
tinase emplea para designar un tipo de cobertura ancha 
y delgada que actúa como conector mayor y que se 
extiende sobre la mitad o más del paladar duro (Figu- 
ra 5-21). El modelado palatino debe ser una reproduc- 
ción anatómica del paladar con un grosor uniforme y 
una resistencia derivada de sus márgenes ondulados. 
Con el pulido electrolítico se puede mantener este gro- 
sor y reproducir fielmente los contornos anatómicos en 
la dentadura acabada. 

El conector mayor palatino en forma de réplica ana- 
tómica tiene varias ventajas potenciales: 


Figura 5-21 Conector palatino mayor que cubre dos tercios del 
paladar. El borde anterior sigue el contorno de los valles entre las 
rugosidades y no se extiende anteriormente hasta los retenedo- 
res indirectos de los primeros premolares. El borde posterior 
se sitúa en la unión del paladar blando con el duro, pero no se 
extiende por el paladar blando. En las extensiones distales bila- 
terales, como en este caso, los retenedores indirectos ayudan a 
contrarrestar la rotación horizontal de la prótesis. Obsérvense las 
uniones borde a borde para anclar la resina acrílica de ambos 
lados, y cómo abarcan las tuberosidades pterigomaxilares. 


1. Permite el empleo de una placa metálica uniforme- 
mente delgada que reproduce fielmente los contor- 
nos anatómicos del paladar del paciente. Su grosor 
uniforme y la conductividad térmica del metal permi- 
ten la aceptación más rápida de la lengua y de los teji- 
dos subyacentes. 

2. La ondulación de la réplica anatómica añade resisten- 
cia y permite un colado más delgado con una resis- 
tencia adecuada. 

3. Las irregularidades de la superficie son intencionales 
más que accidentales, por lo que es suficiente el puli- 
do electrolítico. De esta forma se mantiene el grosor 
original uniforme del patrón de cera. 

4. Por su íntimo contacto, la tensión superficial entre el 
metal y los tejidos proporciona mayor retención a la 
prótesis. La retención debe resistir la tracción de los 
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alimentos pegajosos, el movimiento de los bordes de 
los tejidos contra la dentadura, las fuerzas de la grave- 
dad, y las bruscas fuerzas desencadenadas por la tos y 
los estornudos. En cierta manera, estas fuerzas se 
contrarrestan por la retención de la propia base, que 
es proporcional al área de contacto total de la denta- 
dura con los tejidos de soporte. La cuantía de reten- 
ción directa e indirecta dependerá de la cantidad de 
retención que proporcione la base de la dentadura. 


La placa palatina puede cumplir tres objetivos: puede 
usarse como una plancha de anchura variable que recu- 
bre el área entre dos o más zonas edéntulas, como una 
plancha completa o parcial que se extiende por detrás de 
la unión del paladar duro con el blando (Figuras 5-22 y 
5-23), o en forma de conector palatino anterior con 
extensiones posteriores para la retención de la resina 
acrílica (Figura 5-24). 


Figura 5-22 Conector de placa palatina en una clase I, modifi- 
cación 1. El borde posterior discurre por el paladar duro inmóvil 
y cruza la línea media en ángulo recto. El contacto íntimo pro- 
porciona una retención auxiliar excelente sin excesivo volumen. 


La placa palatina se puede colocar por delante del 
sellado palatino posterior. En las placas palatinas de las 
dentaduras parciales maxilares no es necesario el sella- 
do posterior clásico de las dentaduras completas por la 
precisión y estabilidad que proporciena la estructura 
metálica. 

La cobertura palatina completa está aconsejada 
cuando en una arcada de clase I el último pilar de cada 
lado es el canino o el primer premolar, especialmente si 
la cresta residual ha sufrido una reabsorción vertical 
excesiva. Existen dos formas de conseguirlo. Un método 
consiste en emplear una plancha colada completa que 
se extienda hasta la unión del paladar duro con el blan- 
do (ver Figura 5-23). El segundo método es utilizar un 
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Figura 5-23 Conector mayor con recubrimiento palatino com- 
pleto. El borde posterior termina en la unión del paladar duro 
con el blando. La parte anterior está soportada por apoyos posi- 
tivos sobre los caninos. Las líneas de acabado son muy impor- 
tantes en este diseño. Anteroposteriormente deben ser paralelas 
a una línea que discurra por el centro de la cresta, y quedar por 
lingual a una línea imaginaria que contacte las superficies lin- 
guales de los dientes naturales ausentes. No se deben alterar los 
contornos naturales del paladar porque perturban el habla. 


conector mayor colado en la parte anterior, con una 
retención posterior para soportar la resina acrílica de la 
dentadura que se extiende posteriormente hasta los 
límites descritos previamente (ver Figura 5-24). 

A pesar del coste elevado, las ventajas del paladar 
metálico colado son superiores a las del paladar de resi- 
na, cuyo empleo está indicado cuando se prevé la nece- 
sidad de un futuro rebasado, o cuando el precio sea un 
factor importante. La placa palatina completa no es 


un conector de uso universal; sin embargo, en muchas 
dentaduras parciales es un conector que proporciona 
resultados satisfactorios. En todos los casos, la parte que 
contacta con los dientes debe tener soporte positivo, 
que se consigue creando correctamente lechos para los 
apoyos o topes. El profesional debe estar familiarizado 
con su empleo y, al mismo tiempo, conocer sus limita- 
ciones para que lo pueda utilizar juiciosamente y apro- 
vecharse de todas sus ventajas. 


Diseño de los conectores mayores maxilares 
Blatterfein describió en 1953 un procedimiento sistema- 
tizado para diseñar los conectores mayores maxilares. 
Este método consta de cinco etapas básicas y es aplica- 
ble a la mayoría de situaciones. Con el modelo de estu- 
dio y conociendo la depresibilidad relativa de los tejidos 
del paladar, incluido el rafe palatino, se recomienda 
seguir los siguientes pasos: 


Paso l: 


Paso 2: 


Paso 3: 


Paso 4: 


dibujar las áreas de presión principales, que son 
las que están cubiertas por la dentadura (Figu- 
ra 5-25, Ay B). 

dibujar las áreas que no tienen presión, que son 
los tejidos gingivales linguales a 5-6 mm de los 
dientes remanentes, las áreas duras del rafe 
palatino (incluidos los torus) y los tejidos pala- 
tinos posteriores a la línea de vibración (Figu- 
ra 5-25, O. 

dibujar las áreas del conector. Cuando se han 
completado los pasos 1 y 2 aparecen las zonas 
útiles para colocar los componentes de los 
conectores mayores (Figura 5-25, O). 
seleccionar el tipo de conector que se basa en 
cuatro factores: comodidad, rigidez, localiza- 


A 


Figura 5-24 A, conector pal 


no mayor en forma de placa lingual con anclajes para la resina 


acrílica. B, dentadura parcial removible acabada. La placa lingual palatina está soportada por 
apoyos situados en lechos tallados en los caninos. Este tipo de dentadura parcial removible está 
indicado: (1) con crestas residuales muy reabsorbidas verticalmente, y (2) cuando los pilares ter- 


minales han sufrido péi 


ida de hueso y no se pueden ferulizar. 
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Figura 5-25 A, modelo de estudio de una arcada maxilar parcialmente edéntula. B, la exte: 
palatina de la dentadura se localiza a 2 mm de la superficie lingual de los dientes posteri 
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C, las áreas que no soportan presión están dibujadas en color negro y son los tejidos blandos lin- 
guales por detrás de los incisivos (5-6 mm), el área del rafe palatino medio y el paladar blando. 
El espacio que queda entre las áreas de presión y de no presión delimita la localización del 
conector mayor. D, el conector mayor elegido debe ser rígido y no interferir con la lengua, 


cubriendo el mínimo paladar. 


ción de la dentadura y retención indirecta. Los 
conectores deben tener el mínimo volumen y 
estar colocados de forma que no interfieran con 
la lengua durante la masticación y el habla. 
Deben tener la máxima rigidez para distribuir 
las fuerzas bilateralmente. El conector mayor 
de doble banda es el que proporciona ma- 
yor rigidez, sin cubrir totalmente los tejidos y 
con un volumen discreto. En muchos casos, la 
elección del conector mayor se ve limitada por 
la localización de las crestas edéntulas. Cuando 
las áreas edéntulas son anteriores no se reco- 
mienda el empleo de una banda posterior sim- 
ple. Por el mismo motivo, no se debe emplear 
una banda anterior simple si existen solamen- 
te áreas edéntulas posteriores. El dibujo del 


conector mayor puede variar según la necesi- 
dad de retención indirecta, en cuyo caso se 
deben hacer las previsiones necesarias en el 
conector mayor. 

Paso 5: unificación. Una vez seleccionado el tipo de 
conector mayor según lo visto en el paso 
anterior, se deben unir las áreas de las bases 
de la dentadura con los conectores (Figu- 
ra 5-25, D). 


Las indicaciones de las coberturas palatinas comple- 
tas ya se han expuesto en este capítulo. Existen algunas 
variaciones en el diseño de los conectores palatinos 
mayores, pero con el conocimiento de todos los factores 
que intervienen en su elaboración conseguiremos el 
mejor diseño para cada paciente. 
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Conector palatino en forma de U 
Desde el punto de vista técnico y del paciente, este 
conector es el menos indicado como conector palati- 
no mayor y nunca se debe emplear arbitrariamente. 
Es oportuno cuando existe un torus grande inopera- 
ble y se deben reemplazar dientes anteriores (Figu- 
ra 5-26). No obstante, en la mayoría de casos se pue- 
den emplear otros diseños con más eficacia. 

Las principales objeciones para el empleo del 
conector en forma de U son las siguientes: 


1. Su falta de rigidez (comparado con otras opciones) 
puede ocasionar flexiones laterales cuando está 
sometido a fuerzas oclusales, induciendo torsiones 
o fuerzas laterales a los pilares. 

2. El diseño no proporciona buen soporte y permite 
la compresión de los tejidos subyacentes cuando 
actúan las cargas oclusales. 

3. El volumen necesario para consegui: 
culiza la lengua. 


rigidez obsta- 


Muchas dentaduras parciales maxilares fracasan 
únicamente por la flexibilidad del conector mayor en 
forma de U (Figura 5-27). Para que sea rígido, requie- 
re un grosor que impide la libertad de la lengua en la 
zona de las rugosidades. Si el grosor es insuficiente 
aumentan la flexibilidad y el movimiento en los extre- 
mos abiertos. En las dentaduras con extensiones dis- 
tales, cuando no existen dientes de soporte en las 
áreas posteriores a las zonas edéntulas, el movimien- 
to es especialmente manifiesto y dañino para la cres- 
ta residual. Si el conector mayor no es rígido, la cresta 
residual padece, independientemente de la extensión 
de las bases y de la armonía oclusal conseguida. 

Cuanto más amplia sea la cobertura del conector 
en U, más se asemeja al conector en placa palatina, 


Figura 5-26 El conector palatino en U es probablemente el 
menos rígido y se debe emplear solamente en casos de torus 
palatino inoperable, en los que no se pueda cubrir el paladar ni 
hacer combinaciones con bandas palatales anteroposteriores. 


Figura 5-27 Diseño de dentadura parcial removible con un dis- 
cutible conector mayor en forma de U, al que le falta la rigidez 
necesaria. Abulta en una zona molesta para el paciente, e inva- 
de los tejidos gingivales linguales de los dientes remanentes. 


con las ventajas consiguientes; pero si el conector es 
estrecho, se pierde la rigidez adecuada. Se puede 
aumentar la rigidez colocando lechos y topes en 
varios dientes. Un error frecuente en su diseño es la 
proximidad y compresión de los tejidos, que contra- 
vienen el principio ya enunciado de que los bordes de 
los conectores mayores deben estar soportados por 
apoyos con sus lechos preparados y lo más alejado 
posible de los tejidos gingivales. La mayoría de conec- 
tores en U fallan en ambos aspectos, con el resultado 
de irritación gingival y daño periodontal de los dien- 
tes adyacentes. 


Barra palatina simple 

En este libro la diferencia entre barra palatina y banda 
palatina es su anchura; si es menor de 8 mm la deno- 
minamos barra. La barra palatina simple es, quizá, la 
más empleada y a pesar de eso, la que tiene menos 
lógica de todos los conectores mayores palatinos. 
Entre el conector en barra o el de forma en U, es difícil 
decidir cuál es más controvertible. 

Para que la barra palatina simple posea la rigidez 
necesaria para la distribución cruzada de las fuerzas, 
debe tener un volumen considerable que, desgraciada- 
mente, no acostumbra a tenerse en cuenta. Para que 
una barra palatina simple sea eficaz debe ser lo sufi- 
cientemente rígida para ofrecer soporte y estabilización 
cruzada, y quedar colocada centralmente entre las dos 
mitades de la dentadura. Mecánicamente, puede pro- 
porcionar bastante firmeza, pero desde el punto de 
vista de la comodidad del paciente y de la alteración 
delos contornos del paladar es francamente discutible. 

Las dentaduras parciales con barra palatina simple 
acostumbran ser o demasiado delgadas y flexibles, o 
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demasiado voluminosas y molestas para la lengua. La 
elección entre la barra palatina simple o la banda 
palatina depende del tamaño de las áreas de soporte 
de la dentadura que se deben conectar, y de si el 
conector único que las debe unir se puede hacer sufi- 
cientemente rígido y poco voluminoso. 


Combinación de un conector palatino anterior 

y otro posterior tipo barra 

Estructuralmente, esta combinación presenta las 
mismas desventajas que la barra palatina simple 
(Figura 5-28). Para conseguir la suficiente rigidez y el 
soporte y estabilidad necesarios, los conectores 
deben ser demasiado gruesos y obstaculizan la fun- 
ción de la lengua. 


Marcaje del modelo del maxilar 

Marcaje es un término que indica realizar en el mode- 
lo de trabajo un ligero surco que perfila el conector 
palatino mayor, excluyendo las arrugas del paladar 
(Figura 5-29) y cuyo propósito es el siguiente: 


1. Transferir el diseño del conector mayor al modelo 
de revestimiento (Figura 5-30, A y B). 

2. Proveer una línea de acabado visible (Figura 5-31). 

3. Asegurar el íntimo contacto del conector mayor 
con el paladar. 


El marcaje se realiza con un instrumento adecuado 
en forma de excavador oval, procurando que el surco 
no exceda los 0,5 mm de profundidad y anchura 
(Figura 5-32, A y B). 


Figura 5-28 Combinación de una barra palatina anterior y otra 
posterior. Para ser suficientemente rígidas y proporcionar el 
soporte adecuado, estas barras deben ser excesivamente gruesas, 
y especialmente la barra anterior, resulta molesta para la lengua. 
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Figura 5-29 Diseño de la estructura en el modelo de trabajo 
antes de la preparación y duplicado en material refractario. Los 
bordes anterior y posterior del conector mayor se han marcado 
con un ligero surco (0,5 mm). La línea anterior sigue los valles de 
las rugosidades. El marcaje se realiza fácilmente con un excava- 
dor de punta oval. Es preferible que quede un poco redondeado, 
antes que en V marcada. 


5 CONECTORES MENORES 


Los conectores menores son los componentes que enla- 
zan el conector mayor o la base de la dentadura con los 
restantes componentes de la prótesis, como los retene- 
dores circunferenciales o ganchos, los retenedores indi- 
rectos, los apoyos oclusales y los apoyos cingulares. En 
muchas ocasiones el conector menor es continuación 
de otra parte de la dentadura. Por ejemplo, un apoyo 
oclusal en un extremo de una placa lingual es en reali- 
dad el final de un conector menor, aunque este conector 
menor se continúe con la placa lingual. De la misma 
forma, la parte de la estructura que soporta el gancho y 
el apoyo oclusal es un conector menor, que enlaza el 
conector mayor con el gancho. Las partes de la estructu- 
ra que retienen la resina acrílica de la base son asimismo 
conectores menores. - 


Funciones 
Además de unir las partes de la dentadura, los conecto- 
res menores cumplen dos funciones más: 


1. Transferir la carga funcional a los pilares. Es una fun- 
ción de prótesis-a-pilar. Las fuerzas oclusales que 
inciden sobre los dientes artificiales se transmiten a 
través de la base hasta la cresta, especialmente cuan- 
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B 


Figura 5-30 A, modelo de revestimiento. Obsérvese el proyecto definitivo del conector mayor 
con las líneas de marcaje transferidas del modelo de trabajo. B, el patrón de cera se adapta cui- 


dadosamente si 


Figura 5-31 Modelo y estructura con el margen metálico obte- 
nido por la línea de marcaje de 0,5 mm impresa en el modelo. 
Este margen es de fácil acabado y facilita el contacto íntimo con 
los tejidos, evitando que los alimentos desalojen la prótesis. Se 
evitará que crucen tejidos no depresibles, como el rafe medio 
palatino. 


do la base es mucosoportada. Estas fuerzas oclusales 
también se trasladan a los pilares a través de los apo- 
yos oclusales. Los conectores menores que parten de 
un conector mayor rígido posibilitan esta transferen- 
cia de cargas funcionales por toda la arcada dental. 

2. Transferir el efecto de los retenedores, apoyos y com- 
ponentes estabilizadores a lo largo de toda la prótesis. 
Es una función de pilar-a-prótesis. Las fuerzas aplica- 


iendo las líneas de marcaje, que confinan la extensión del conector. 


das en una parte de la dentadura se contrarrestan por 
los componentes situados a tal fin en otra parte de la 
arcada. Se puede colocar un componente estabiliza- 
dor en un lado de la arcada para que resista las fuerzas 
horizontales originadas en el lado opuesto. Esto sola- 
mente se consigue por el efecto de transferencia del 
conector menor que tiene este componente estabili- 
zador, y por la rigidez del conector mayor. 


Forma y localización 

El conector menor, al igual que el conector mayor, debe 
tener suficiente grosor para ser rígido, de lo contrario la 
transmisión de las cargas funcionales a los dientes y los 
tejidos de soporte no sería efectiva. Al mismo tiempo, su 
volumen no debe resultar molesto. 

Un conector menor que contacte con la cara axial de 
un pilar no se debe ubicar en una superficie convexa; en 
vez de ello, se colocará en una tronera (Figura 5-33) y 
será menos perceptible para la lengua. Debe contornear 
el espacio interdental y pasar verticalmente desde el 
conector mayor cruzando la encía abruptamente y 
cubriendo el menor tejido gingival posible; debe ser más 
grueso en la superficie lingual y ahusado hacia el área de 
contacto (Figura 5-34). 

La parte más profunda del espacio interdentario se 
debe bloquear para evitar interferencias al entrar y salir 
y el efecto de cuña entre los dientes. 

Se ha propuesto una modificación del conector 
menor parcial removible convencional solamente para 
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Figura 5-32 A, lado mucoso. Obsérvese la ligera elevación de los bordes de este conector en 
banda anteroposterior con una abertura en la zona media palatina. B, el colado final del metal 


ajusta íntimamente en el modelo de trabajo. 


Figura 5-33 En las troneras, el conector menor se adelgaza 
hacia el diente para evitar grosor y molestias a la lengua. 


la arcada maxilar, localizando el conector menor en el 
centro de la superficie lingual del pilar maxilar. 

Se supone que esta modificación reduce el tejido gin- 
gival recubierto, facilita la vía de inserción y remoción de 
la dentadura, y aumenta la estabilización frente a las 
fuerzas horizontales y de rotación. Sin embargo, por su 
situación, esta variación del diseño invade el espacio de 
la lengua y crea espacio para la retención de los alimen- 
tos. Esta modificación se debe emplear solamente tras 
un estudio meticuloso. 


Figura 5-34 El conector menor que contacta con el plano guía 
forma parte del complejo de retención. Puede estar separado o, 
como en este caso, conectado a la porción estabilizadora lingual 
del complejo de retención. La placa proximal del conector menor 
está casi a media distancia de las cúspides vestibulares y lingua- 
les de los pilares, y se extiende gingivalmente por los dos tercios 
superiores del esmalte de la corona. Visto desde arriba, tiene 
forma triangular; el vértice del triángulo está hacia vestibular y la 
base hacia lingual. Los conectores menores diseñados de este 
modo interfieren menos con los dientes artificiales adyacentes. 


Cuando el conector menor contacta con las superfi- 
cies dentales de cada lado de la tronera en que se apoya, 
se deberá ahusar en dirección al diente para evitar ángu- 
los agudos que impidiesen el movimiento de la lengua y 
retuvieran alimentos (Figura 5-35). 
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Figura 5-35 La línea de acabado en la unión en escalón del 
conector menor con el conector mayor se funde suavemente con 
el conector menor que contacta con el plano guía distal del 
segundo premolar. La estructura se aligera en la parte anterior de 
la línea de acabado para que no abulte demasiado, sin compro- 
meter la resistencia de la unión borde a borde. 


Se trata de un conector menor que contacta con los 
planos guía de los pilares como una parte conectada a la 
unidad del retenedor directo, o como una entidad inde- 
pendiente (ver Figura 5-34). En este caso, el conector 
menor debe ser suficientemente ancho para actuar 
como plano guía, con todas sus ventajas. Cuando es el 
origen del brazo de un retenedor circunferencial en gan- 
cho, se debe ahusar hacia el diente bajo el cual se origina 
el gancho. Si no es el origen de ningún brazo (cuando el 
brazo de un retenedor en barra se origina en otra parte), 
toda la longitud de su cara vestibular se debe ahusar en 
borde fino. 


Cuando se deba colocar un diente artificial contra 
un conector menor proximal, la parte más volumino- 
sa del conector menor debe quedar en la superficie 
lingual del diente pilar. De esta forma se asegura el 
grosor suficiente con la interferencia mínima para 
colocar el diente artificial. Lo ideal es que el diente 
artificial contacte con el diente pilar solamente en 
una pequeña zona de metal de la parte vestibular. 
Lingualmente, el cuerpo del conector menor debe 
descansar en el espacio interdental. 

Como se ha dicho antes, las porciones de la estruc- 
tura de la prótesis que sirven para anclar las bases 
de resina también son conectores menores. Este tipo de 
conector debe quedar totalmente incluido en la resi- 
na acrílica. 

Las uniones de estos conectores menores man- 
dibulares con los conectores mayores deben ser de 
borde a borde, sin relieves apreciables (ver Figura 5-35). 
Los ángulos no deben exceder los 90°, para asegurar 
conexiones mecánicas ventajosas y seguras entre la 
base de resina acrílica y el conector mayor. 

Es preferible un diseño en enrejado con escalón, 
que se puede conseguir convenientemente con pre- 
formas de media caña del calibre 12, y tiras de cera 


redondas del calibre 18. El conector menor de las 
extensiones distales mandibulares se debe extender 
posteriormente alrededor de dos tercios de la longi- 
tud de la cresta edéntula, y tener elementos para las 
superficies linguales y vestibulares. Esta ordenación 
no solamente aumenta la resistencia de la base, sino 
que también minimiza la distorsión de la resina por 
las fuerzas inherentes al procesamiento. El conector 
menor se debe planificar con cuidado para que no 
interfiera con la colocación de los dientes artificiales 
(Figura 5-36). 

Cuando se proyecta la estructura de la dentadura, 
se deben proveer elementos para el anclaje de la resi- 
na acrílica, de forma semejante a lo que ocurre con las 
cubetas individuales de resina cuando se toman 
las impresiones definitivas. Esto se puede conseguir 
en las dentaduras parciales con tres conectores 
menores en forma de cabeza de clavo. Si en las cube- 
tas de impresión no se coloca algo semejante, hay 
muchas probabilidades de que al tomar las medidas 
se desenganche o se afloje el material. Los conectores 
menores de las dentaduras maxilares con extensio- 
nes distales se deben extender a lo largo de toda la 
cresta residual, en forma de asas, y con un escalón 
(Figura 5-37). 


Topes mucosos 

Los topes que se colocan en los tejidos forman parte 
integrante de los conectores menores diseñados para 
retener las bases de resina acrílica. Proporcionan 
estabilidad a la estructura en las fases de transferencia 
y procesado. Son especialmente valiosos para preve- 
nir la distorsión de la estructura durante el procesado. 
Los topes mucosos pueden ocupar las vertientes lin- 


Figura 5-36 El diseño del conector menor para anclaje de la 
resina acrílica no debe comprometer la colocación de los dien- 
tes artificiales. El contrafuerte principal de la rejilla no debe que- 
dar en el borde de la cresta ni bajo los dientes. 
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Figura 5-37 La extensión de la línea de acabado en la escotadu- 
ra pterigomaxilar facilita la unión borde a borde con la resina 
acrílica para que recubra la tuberosidad (flechas). 


guales o vestibulares de la cresta residual y le dan 
estabilidad (Figura 5-38). 

Con frecuencia se requiere modificar el modelo 
porque los topes mucosos quedan algo separados, lo 
quese consigue fácilmente añadiendo resina autopo- 
limerizable (Figura 5-39). 

Otra parte integrante del conector menor diseñada 
para retener la resina acrílica es parecida a un tope 
mucoso, pero sirve para un propósito diferente. Se 
localiza distalmente al pilar terminal y es una conti- 
nuación del conector menor en contacto con el plano 
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guía. Su finalidad es establecer una línea de acabado 
definida para la base de acrílico antes del procesado 
(Figura 5-40). 


3 LÍNEAS DE ACABADO 


La unión de la línea de acabado con el conector 
mayor debe formar un ángulo que no sobrepase los 
90°, algo cortado por debajo (Figura 5-41). Por 
supuesto, la extensión medial del conector menor 
depende de la extensión hacia vestibular del conector 
palatino mayor, aunque se acostumbra a dar poca 
importancia a esta línea de acabado. Si la línea de aca- 
bado se coloca demasiado hacia medial, el contorno 
natural del paladar quedará alterado por el espesor de 
la unión con la resina acrílica que soporta los dientes 
artificiales (Figura 5-42). Si, por otra parte, la línea de 
acabado se sitúa demasiado hacia vestibular, será 
difícil crear un contorno adecuado para colocar la 
resina con los dientes artificiales. En la localización de 
la línea de acabado en la unión del conector mayor y 
menor, se debe tener en cuenta la conveniencia de 
restaurar la forma natural del paladar y la colocación 
delos dientes. 

Las mismas consideraciones son válidas para la 
unión de los conectores menores con los brazos delos 
retenedores directos en barra. Estas uniones son de 
tipo borde a borde en ángulo de 90° y deben seguirlas 
directrices de los contornos básicos y la longitud de 
los ganchos. 


Figura 5-38 A, la flecha señala la localización del tope mucoso. B, modelo de trabajo parcial- 
mente preparado para duplicarlo en revestimiento. Alivio posterior con cera para la cresta resi- 
dual distal (flecha), en la que se encerará posteriormente un tope mucoso. 


(Continúa) 
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Figura 5-38 (Cont.) C, tope mucoso distal (fecha). Después del colado será un tope mucoso 
metálico. D, tope mucoso desde labial. E, estructura colada mostrando el tope mucoso posterior 
con el alivio diseñado. La flecha señala el tope. 


Figura 5-39 A, mufla con la extensión distal de la dentadura. Obsérvese que la porción terminal 
del conector menor (tope mucoso) queda separada de la cresta residual. Se coló la estructura con 
la cresta registrada en su forma anatómica. Más tarde, se registró la cresta con su forma funcio- 
nal mediante una impresión corregida en la que el tope quedó ligeramente elevado. B, se añade 
resina autopolimerizable con un pincel entre el tope y la cresta para mantener la posición del 
conector menor en el proceso de empaquetamiento de la resina acrílica. 
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D 


Figura 5-40 Índice de acabado del tope mucoso. A, diseño para facilitar el acabado de la resina 
acrílica en la zona del pilar terminal. Obsérvese el espacio en la región anterior. La estructura se 
debe encerar llenando este espacio y aportando un contacto positivo con la mucosa. B, modelo 
de revestimiento refractario con el espacio distal al pilar. C, el patrón de cera llena el espacio del 
futuro índice de contacto. D, estructura con el índice de contacto mucoso anterior, por debajo 
del conector menor de la extensión distal y por detrás del pilar principal. 


REACCIÓN DE LOS TEJIDOS 
AL CONTACTO CON EL METAL 


La reacción de los tejidos frente a los componentes 
metálicos de las dentaduras parciales removibles es 
objeto de intensa controversia, especialmente en las 
regiones de los márgenes gingivales y en las áreas de 
amplio contacto. Las reacciones de los tejidos se pueden 
deber a la compresión por falta de soporte, falta de 
medidas higiénicas adecuadas y contacto prolongado 
por uso continuo de las prótesis. 


La presión actúa en las regiones donde los compo- 
nentes cruzan los tejidos gingivales y en otras zonas de 
contacto que no se han aliviado adecuadamente y, por 
consiguiente, no soportan bien las fuerzas de la prótesis. 
La compresión puede aparecer igualmente por hundi- 
miento de las bases de la prótesis, por pérdida de algún 
diente o de tejido de soporte, a consecuencia de diseñar 
inapropiadamente los apoyos, y también por caries, 
fractura del apoyo o intrusión del diente pilar bajo la 
carga oclusal. Por ello es importante mantener el alivio y 
soporte adecuados de los dientes y los tejidos. La intru- 


www.odontologiauaplima.blogspot.com 


60 McCracken Prótesis parcial removible 


YY 


Figura 5-41 Sección frontal a través de la línea de acabado lingual de conectores mayores pala- 
tinos. Derecha a través del conector mayor de base totalmente metálica; izquierda a través de 
la resina acrílica. En ambas situaciones, la línea de acabado minimiza el grosor en la unión de la 
resina acrílica con los dientes artificiales. Se han restaurado los contornos del paladar, con lo que 
se favorece el habla y la sensación de naturalidad del paciente. 


Correcto 


Figura 5-42 La unión del conector mayor con los conectores 
menores en la línea de acabado palatina debe quedar 2 mm por 
medial de una línea imaginaria que toque las superficies lingua- 
les de los dientes ausentes posteriores. La línea de acabado 
derecha está demasiado cerca de la línea media palatina, y los 
contornos del paladar quedan alterados. 


sión de la dentadura por pérdida de tejido de soporte 
puede presionar igualmente cualquier parte de la arca- 
da, como la situada bajo el conector mayor. Estas intru- 
siones se deben prevenir o corregir cuando se presenten. 
Cualquier zona recubierta o cruzada por elementos 
metálicos debe quedar protegida de la presión excesiva. 

La ausencia de medidas higiénicas correctas causa 
reacciones de los tejidos por acumulación de residuos y 


bacterias. Los tejidos que no se mantienen limpios acu- 
mulan factores irritantes cuyos efectos se confunden, a 
veces, con los debidos al material de la prótesis. Por ello 
la preocupación por mantener limpia la superficie de la 
prótesis es esencial. 

Las dos primeras causas de reacciones adversas se 
pueden acentuar por el uso prolongado de las prótesis. 
Es comprensible que las membranas mucosas no pue- 
dan tolerar este constante contacto con la prótesis sin 
que aparezcan irritaciones y fracturas de la barrera epi- 
telial. Algunos pacientes están tan acostumbrados al uso 
de la prótesis que se olvidan de quitársela y no dejan que 
los tejidos se recuperen. Esto ocurre especialmente 
cuando se han reemplazado dientes anteriores y el indi- 
viduo no se atreve a desprenderse de la dentadura, 
excepto en la intimidad del cuarto de baño durante el 
cepillado de los dientes. Los tejidos vivos no pueden 
estar tapados continuamente sin que aparezcan cam- 
bios. Las dentaduras parciales se deben extraer de la 
boca varias horas al día para interrumpir el contacto y 
dejar que los tejidos recuperen su estado normal. 

La experiencia clínica con el empleo de placas lingua- 
les y placas palatinas completas demuestra concluyen- 
temente que con la limpieza y el tiempo de empleo con- 
trolado, el recubrimiento de tejidos no es en sí mismo 
perjudicial para los tejidos orales. 


REVISIÓN DE LOS CONECTORES 
MAYORES 


BARRA LINGUAL MANDIBULAR 


Indicaciones de empleo. La barra lingual se debe emplear en 
las dentaduras parciales removibles mandibulares cuan- 
do existe suficiente espacio entre el surco alveolar lingual 
ligeramente elevado y los tejidos gingivales linguales. 
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Características y localización. (1) Forma de media pera con 
la porción más abultada en la parte inferior. (2) El borde 
superior ahusado hacia los tejidos blandos. (3) El bor- 
de superior a 4 mm o más inferiores de los márgenes gin- 
givales. (4) El borde inferior a la altura del surco alveolar 
lingual estando la lengua ligeramente elevada. 

Bloqueos y alivios del modelo de trabajo. (1) Todos los 
repliegues y retenciones deben quedar paralelos a la vía 
de inserción. (2) Cuando la superficie lingual de la cresta 
alveolar de inserción queda socavada o paralela a la vía 
de inserción se puede añadir el espesor de una lámina de 
cera adicional de calibre 32 (ver Figuras 11-24 y 11-25). 
(3) No es necesario aliviar cuando la superficie lingual de 
la cresta alveolar se inclina inferior y posteriormente. (4) 
Colocar el espesor de una plancha de cera base sobre las 
bases de la prótesis (para elevar los conectores menores 
que anclan la resina acrílica). 

Especificaciones del encerado. (1) Calibre 6, forma de media 
pera reforzada con plancha de cera de calibre 22 a 24 o 
un patrón de plástico semejante adaptado a la anchura 
del diseño. (2) Las barras largas precisan más grosor que 
las cortas; sin embargo, la forma del corte transversal es 
la misma. 

Líneas de acabado. Uniones borde a borde con los conecto- 
res menores que anclan la resina acrílica. 


PLACA LINGUAL MANDIBULAR 


Indicaciones de empleo. (1) Cuando el surco lingual alveo- 
lar queda tan cerca de los márgenes gingivales que no se 
puede conseguir una anchura adecuada para una barra 
lingual rígida. (2) En la clase I en que las crestas residua- 
les han sufrido una reabsorción vertical tan intensa que 
ofrecen una resistencia mínima frente a las rotaciones 
horizontales de las bases. (3) En los dientes con función 
de grupo y periodontalmente débiles, para ayudar a 
resistir la rotación horizontal (fuera de la vertical) de las 
prótesis con extensiones distales. (4) Para facilitar el 
futuro reemplazo de uno o varios incisivos, añadiendo 
asas de retención a la placa existente. 

Características y localización. (1) Forma de media pera con 
la porción más abultada en la parte inferior. (2) Se prolon- 
ga una extensión metálica delgada en contacto con el cín- 
gulo delos dientes anteriores y las superficies linguales de 
los dientes posteriores implicados, a la altura del máximo 
contorno. (3) La prolongación se extiende interproximal- 
mente hasta la altura de los puntos de contacto, es decir, 
cerrando los espacios interproximales. (4) Contorno festo- 
neado según lo permita el bloqueo interproximal. (5) El 
borde superior acabado en un plano continuo con los 
dientes. (6) El borde inferior a la altura del surco alveolar 
lingual cuando el paciente eleva ligeramente la lengua. 

Bloqueos y alivios del modelo de trabajo. (1) Todas las reten- 
ciones de los dientes paralelas a la vía de inserción. (2) 
Todos los márgenes gingivales. (3) La superficie lingual 
de la cresta alveolar y las áreas de asiento, igual que con 
las barras linguales. 

Especificaciones del encerado. (1) Borde inferior con plan- 
cha de cera de calibre 6 en forma de media pera reforza- 
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da con una plancha de cera de calibre 24 o un patrón de 
plástico similar. (2) La prolongación, con plancha de cera 
de calibre 24. 

Líneas de acabado. Uniones borde a borde con los conecto- 
res menores para el anclaje de la resina acrílica. 


BARRA MANDIBULAR SUBLINGUAL 


Indicaciones de empleo. (1) En las dentaduras parciales 
removibles cuando la distancia del suelo de la boca al 
borde libre gingival es menor de 6 mm. También cuan- 
do se desea mantener libres los márgenes gingivales de 
los dientes anteriores remanentes y la profundidad del 
suelo de la boca no es adecuada para colocar una barra 
lingual. 

Contraindicaciones de empleo. Dientes anteriores rema- 
nentes exageradamente inclinados hacia la lengua. 

Características y localización. La barra sublingual tiene 
esencialmente la misma forma de media pera que la 
barra lingual, excepto que la parte más gruesa se localiza 
por lingual y la parte más ahusada por vestibular. El 
borde superior debe quedar por lo menos a 3 mm del 
margen gingival del diente. El borde inferior se localiza a 
la altura del surco alveolar lingual con la lengua del 
paciente ligeramente elevada. Se necesita una impresión 
funcional del vestíbulo lingual para registrar escrupulo- 
samente su altura. 

Bloqueos y alivios del modelo de trabajo. (1) Todos los 
repliegues y socavados paralelos a la vía de inserción. (2) 
Cuando la superficie lingual de la cresta alveolar queda 
paralela o por dentro de la vía de inserción, se puede 
añadir el espesor de una plancha de cera del calibre 32. 
(3) Colocar una plancha base de cera en las áreas de 
asiento de la dentadura (para elevar los conectores 
menores en los que se ancla la resina acrílica). 

Especificaciones del encerado. (1) Preforma de cera en 
media pera, calibre 6, reforzada con una plancha de cera 
de calibre 22 a 24 o un patrón similar de plástico adapta- 
do ala anchura del diseño. (2) La barra larga es más volu- 
minosa que la barra corta, aunque la forma del corte 
transversal es la misma. 

Líneas de acabado. Uniones borde a borde con los conecto- 
res menores de anclaje de la resina acrílica. 


BARRA LINGUAL MANDIBULAR CON 
BARRA CONTINUA (BARRA CINGULAR) 


Indicaciones de empleo. (1) Cuando está indicada una placa 
lingual, pero la alineación axial de los dientes anteriores 
requiere un bloqueo excesivo de los espacios interproxi- 
males. (2) Cuando existe un amplio diastema entre los 
dientes mandibulares anteriores y la placa lingual podría 
quedar visible frontalmente. 

Características y localización. (1) Forma y localización con- 
vencionales, si es posible, como un conector mayor de 
barra lingual. (2) Banda metálica delgada y estrecha 
(3 mm) localizada en el cíngulo de los dientes anteriores, 
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festoneada siguiendo las troneras interproximales con 
los bordes superior e inferior, ahusada hacia la superficie 
de los dientes. (3) Se origina bilateralmente desde los 
apoyos oclusales, incisales o linguales de los pilares prin- 
cipales adyacentes. 

Bloqueos y alivios del modelo de trabajo. (1) En la superficie 
lingual de la cresta alveolar y las áreas de asiento de la 
dentadura, igual que con la barra lingual. (2) No aliviar 
la barra continua excepto el bloqueo de los espacios 
interproximales paralelos a la vía de inserción. 

Especificaciones del encerado. (1) El encerado y la forma 
son las mismas que en la barra lingual. (2) El patrón de la 
barra continua se forma adaptando simultáneamente 
dos tiras de cera de 3 mm de ancho, del calibre 28, sobre 
los cíngulos y los espacios interproximales. 

Líneas de acabado. Uniones bordea borde con los conecto- 
res menores que anclan la resina acrílica, 


BARRA CONTINUA (BARRA CINGULAR) 


Indicaciones de empleo. Cuando está indicada una placa 
lingual o una barra sublingual, pero la alineación axial de 
los dientes anteriores es excesiva, y no se pueden blo- 
quear los espacios interproximales. 

Contraindicaciones de empleo. (1) Dientes anteriores muy 
inclinados hacia lingual. (2) Cuando existen diastemas 
amplios en los incisivos mandibulares y existe la posibi- 
lidad de que, en una visión frontal, se visualice el metal 
dela barra cingular. 

Caracteristicas y localización. (1) Tira de metal estrecha 
(8 mm) localizada en el cíngulo de los dientes anteriores, 
festoneada en los espacios interproximales con los bor- 
des superior e inferior ahusados hacia la superficie de los 
dientes. (2) Se origina bilateralmente desde los apoyos 
oclusales, incisales o linguales de los pilares principales. 

Bloqueos y alivios del modelo de trabajo. No se requiere nin- 
gún alivio en los cíngulos, excepto el bloqueo de los 
espacios paralelos a la vía de inserción. 

Especificaciones del encerado. El patrón dela barra cingular 
se obtiene adaptando simultáneamente dos tiras de cera 
(de 3 mm) de una plancha de calibre 28 sobre los cíngu- 
los y los espacios interproximales. 

Líneas de acabado. Uniones borde a borde con los conecto- 
res menores que anclan la resina acrílica. 


BARRA VESTIBULAR MANDIBULAR 


Indicaciones de empleo. (1) Cuando no se puede corregir la 
inclinación lingual de los incisivos y premolares rema- 
nentes que impiden la colocación de una barra lingual 
convencional. (2) Cuando existen torus linguales promi- 
nentes que no se pueden eliminar y obstaculizan el 
empleo de una barra o una placa lingual como conector 
mayor. (3) Cuando existen repliegues mucosos exagera- 
dos que hacen impracticable el empleo de una barra o 
una placa lingual. 


Características y localización. (1) Forma de media pera con 
la porción más abultada en el borde inferior de la cara 
vestibular. (2) El borde superior ahusado hacia los teji- 
dos. (3) El borde superior a 4 mm, o más, por debajo de 
los márgenes gingivales vestibulares. (4) El borde inferior 
en el vestíbulo en la unión de la mucosa libre (móvil) con 
la mucosa adherida (inmóvil). 

Bloqueos y alivios del modelo de trabajo. (1) Todos los 
repliegues mucosos paralelos a la vía de inserción, más 
una adicional plancha de cera de calibre 32 si la superfi- 
cie labial queda paralela o por dentro de la vía de inser- 
ción. (2) No son necesarios alivios si la superficie vesti- 
bular de la cresta alveolar se inclina inferiormente hacia 
vestibular. (3) Las áreas de asentamiento, lo mismo que 
para la barra lingual. 

Especificaciones del encerado. (1) Preforma de cera en 
media pera del calibre 6, reforzada con una plancha de 
cera de calibre 22 o 24 o un patrón plástico similar. (2) 
Las barras largas necesitan más grosor que las cortas, 
aunque el contorno de la sección es el mismo. (3) Los 
conectores menores se unen a los componentes oclusa- 
les u otros componentes superiores por vestibular. (4) 
Los conectores menores se unen a las bases por vesti- 
bular. 

Líneas de acabado. Uniones borde a borde con los conecto- 
res menores que anclan la resina acrílica. 


CONECTOR MAYOR EN BANDA 
PALATINA SIMPLE 


Indicaciones de empleo. Espacios edéntulos bilaterales de 
poca extensión en dentaduras dentosoportadas. 

Caracteristicas y localización. (1) Reproducción anatómica. 
(2) En el borde anterior, sigue los valles tanto como sea 
posible entre las rugosidades y en ángulo recto, con la 
línea de sutura media. (3) El borde posterior en ángulo 
recto, con la línea de sutura media. (4) La banda debe 
tener una anchura de 8 mm, aproximadamente la 
anchura entre el primer premolar y el primer molar 
maxilar. (5) Debe quedar confinada en un área flanquea- 
da por los cuatro apoyos principales. 

Bloqueos y alivios del modelo de trabajo. (1) Habitualmente 
no se necesitan, excepto un ligero alivio si el rafe pala- 
tino está elevado o si los conectores cruzan alguna exos- 
tosis. (2) Plancha de cera adicional sobre las áreas de 
asiento de la dentadura (para elevar los conectores 
menores que anclan la resina acrílica). 

Marcaje. (Ver Figuras 5-39 a 5-42.) h; 

Especificaciones del encerado. (1) Reproducción anatómica 
equivalente a una plancha de cera de calibre 22 a 24, 
según el ancho de la arcada. 

Líneas de acabado. (1) De abajo a arriba y ligeramente ele- 
vadas. (2) A una distancia de la línea media no superior a 
2 mm, desde una línea imaginaria que pasa por las 
superficies linguales de los pilares principales y de los 
dientes que se deben reemplazar. (3) Siguiendo la curva- 
tura de la arcada. 
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CONECTOR MAYOR PALATINO 
ANCHO SIMPLE 


Indicaciones de empleo. (1) Arcadas parcialmente edéntu- 
las de clase I con bordes residuales poco reabsorbidos 
verticalmente, que brindan un soporte excelente. (2) 
Paladares en forma de U o V. (3) Pilares consistentes 
(únicos o ferulizados). (4) Más dientes remanentes en la 
arcada, además de los seis anteriores. (5) Retención 
directa sin problemas. (6) Cuando no interfieren los 
torus. 

Características y localización. (1) Reproducción anatómica 
del paladar. (2) El borde anterior sigue los valles de las 
arrugas palatinas procurando un ángulo recto con la 
línea de la sutura media y sin extenderse por delante de 
los apoyos oclusales ni de los retenedores indirectos. (3) 
El borde posterior localizado en la unión del paladar 
duro con el blando, sin extenderse por el paladar blando; 
en ángulo recto con la línea de sutura media; hasta la 
escotadura pterigomaxilar. 

Bloqueo y alivios del modelo de trabajo. (1) Habitualmente 
no se requieren excepto cuando el rafe palatino está ele- 
vado o existen pequeñas exostosis que queden cruzadas 
por el conector. (2) Con el espesor de una plancha de 
cera sobre las áreas de asentamiento de la dentadura 
(para elevar los conectores menores que anclan la resina 
acrílica). 

Marcaje. (Ver Figuras 5-39 a 5-42.) 

Especificaciones del encerado. Reproducción anatómica 
equivalente con una plancha de cera de calibre 24. 

Líneas de acabado. (1) Unión borde a borde en la escota- 
dura pterigomaxilar. (2) De abajo a arriba y ligeramen- 
te elevado. (3) A no más de 2 mm de una línea imagina- 
ria que toque las superficies linguales de los dientes 
naturales ausentes. (4) Seguir la curvatura de la arcada. 


CONECTOR MAYOR CON BANDA 
ANTERIOR Y POSTERIOR 


Indicaciones de empleo. (1) Arcadas de clases I y II con bue- 
nos pilares y buena cresta residual de soporte y suficien- 
te retención directa, sin necesidad de retención indirec- 
ta. (2) Espacios edéntulos largos en arcadas de clase Il, 
modificación 1. (3) Arcadas de clase IV cuyos dientes 
anteriores se deben reemplazar con una prótesis parcial 
removible. (4) Torus palatino inoperable que no se 
extiende posteriormente hasta la unión del paladar duro 
con el blando. 

Características y localización. (1) Conformación paralela 
y abierta en la parte central. (2) Bandas palatinas ante- 
riores y posteriores relativamente anchas (8 a 10 mm). 
(3) Bandas palatinas laterales estrechas (7 a 9 mm) y 
paralelas a la curvatura de la arcada; mínimo de 6 mm 
desde los márgenes gingivales hasta los dientes rema- 
nentes. (4) Banda palatina anterior: borde anterior no 
más adelantado que los apoyos anteriores y a menos 
de 6 mm de los márgenes gingivales, siguiendo los 
valles de las rugosidades palatinas y en ángulo recto 
con la línea de sutura media. El borde posterior, en el 
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área de las rugosidades, sigue los valles o depresiones 
de las arrugas en ángulo recto con la sutura palatina 
media. (5) Conector palatino posterior: el borde poste- 
rior en la unión del paladar duro con el blando, en 
ángulo recto con la sutura palatina media y extendién- 
dose hasta la escotadura hamular del lado de extensión 
distal. (6) Réplica anatómica o superficie rugosa. 

Bloqueos y alivios del modelo de trabajo. (1) Habitualmente 
no se requieren excepto en los rafes medios elevados, si 
la banda anterior o posterior debe cruzar el paladar. (2) 
El espesor de una plancha base de cera sobre las áreas de 
asentamiento de la dentadura (para elevar los conecto- 
res menores que anclan la resina acrílica). 

Marcaje. (Ver Figuras 5-39 a 5-42.) 

Especificaciones del encerado. (1) Patrones de réplicas ana- 
tómicas o rugosas de calibre 22. (2) Componentes palati- 
nos posteriores: una tira de calibre 22, de 8 a 10 mm 
de anchura (también se puede emplear una preforma de 
media caña de espesor y anchura del calibre 6). 

Líneas de acabado. Igual que para el conector palatino de 
banda simple. 


CONECTOR PALATINO MAYOR 
DE COBERTURA COMPLETA 


Indicaciones de empleo. (1) En muchas situaciones con sólo 
algunos dientes remanentes anteriores. (2) Arcadas de 
clase II con grandes espacios posteriores modificados 
y algunos dientes anteriores ausentes. (3) Arcadas de 
clase I con uno a cuatro premolares y algunos dientes 
anteriores remanentes con pilares malos que no se pue- 
den mejorar; crestas residuales con reabsorción vertical 
excesiva y dificultad para obtener retención directa. (4) 
Ausencia de un torus pedunculado. 

Características y localización. (1) Reproducción anatómica 
de paladar metálico completo colado soportado ante- 
riormente por apoyos y topes positivos. (2) Placa lingual 
palatina soportada anteriormente y diseñada para el 
anclaje de la extensión posterior de la resina acrílica. (3) 
Contactos en todos o casi todos los dientes remanentes 
de la arcada. (4) El borde posterior termina en la unión 
del paladar duro con el blando y se extiende hasta la 
escotadura hamular de la extensión distal, en ángulo 
recto con la línea de sutura media. 

Bloqueos y alivios del modelo de trabajo. (1) Habitualmente 
no se requieren excepto en rafe palatino medio elevado o 
pequeñas exostosis. (2) El espesor de una plancha base 
de cera sobre las áreas de asentamiento de la dentadura 
(para elevar los conectores menores que anclan la resina 
acrílica). 

Marcaje. (Ver Figuras 5-39 a 5-42.) 

Especificaciones del encerado. (1) Patrones de réplica ana- 
tómica de grosor equivalente a una plancha de cera del 
calibre 22 a 24. (2) La extensión para la resina acrílica 
desde la placa lingual igual que para las dentaduras 
completas. 

Líneas de acabado. Ya comentadas con anterioridad. 
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CONECTOR PALATINO MAYOR 
EN FORMA DE U 


Este conector se debe emplear exclusivamente cuando exis- 
tan torus inoperables que se extiendan por detrás del pala- 
dar duro. 

El conector mayor palatino en forma de U es el diseño 
menos favorable de todos los conectores palatinos mayo- 
res porque no tiene la rigidez de los otros conectores. Si se 
emplea, los retenedores indirectos deben soportar las par- 
tes del conector que se extienden anteriormente a los apo- 
yos oclusales principales. Los bordes anteriores deben 
mantenerse alejados por lo menos 6 mm de los dientes 
adyacentes. Si por alguna razón el borde anterior de- 
be contactar con los dientes remanentes, el conector debe 
quedar soportado por apoyos colocados en lechos prepa- 
rados adecuadamente. Nunca debe estar soportado, aun- 
que sea temporalmente, por las vertientes linguales de los 
dientes anteriores. 

Las especificaciones del encerado, las líneas de acabado, 
etc., son las mismas que en las dentaduras completas cola- 
das y otros conectores mayores ya estudiados. 


AYUDA A LA AUTOEVALUACIÓN 


1. Las dentaduras parciales removibles de clase I 
deben poseer seis componentes. Nómbrelos. 

2. Defina el término conector mayor con términos pro- 
pios. 

3. Enlas primeras páginas del Capítulo 5 se destacan 
varias características aconsejables para los conecto- 
res mayores. Nombre cinco. 

4. ¿Qué ventajas proporcionan los conectores mayores 
rígidos en comparación con los flexibles? 

5. Los conectores mayores se deben colocar en una 
relación favorable con los tejidos móviles, la encía y 
las áreas óseas prominentes. ¿Con qué dificultades 
se puede encontrar el paciente si no se han observa- 
do estas pautas? 

6. Nombre y dibuje la forma que tiene la sección de un 
conector mandibular básico. 

7. Los márgenes de los conectores mayores adyacen- 
tes a los tejidos gingivales se deben colocar lo sufi- 
cientemente lejos de los tejidos para evitar posibles 
compresiones cuando la dentadura sufre movi- 
mientos de rotación por las fuerzas funcionales y 
parafuncionales. El borde superior de una barra lin- 
gual debe quedar por lo menos a mm de los 
márgenes gingivales. 

8. El borde inferior de la barra lingual se coloca en el 
surco lingual mandibular, lo más alejado posible 
para que no invada los tejidos móviles. Describa dos 
métodos seguros para conseguirlo. 

9. Hay que aliviar suficientemente por debajo de los 
conectores mayores para evitar la compresión o el 
desplazamiento de los tejidos con la consiguiente 
respuesta inflamatoria. ¿Qué significa la palabra ali- 


17. 


20. 


21. 


22. 


23. 


24. 


25. 


26. 


viar? Razone la colocación de alivios en las barras 
linguales y dé reglas cuantitativas según el contorno 
de la cresta alveolar lingual anterior. 

Señale qué situaciones clínicas aconsejan la elec- 
ción de una barra lingual como conector mayor. 


. ¿Qué forma tiene una placa lingual mandibular? 
. Dé cuatro argumentos para usar una placa lingual 


antes que una barra lingual como conector mayor. 


. Dibuje en sección sagital un modelo con la forma 


básica de la placa lingual. 
¿Cuál es la diferencia al determinar la localización 
del borde inferior de la barra lingual y de la placa lin- 


gual? 


. Describa la extensión superior de la prolongación 


de una placa lingual en relación con las superficies 
linguales de los dientes en contacto por el conector 
mayor. 

¿Cuáles son las indicaciones de empleo de un 
conector mayor en forma de barra continua lin- 
gual? 

Interprete con palabras propias el siguiente razo- 
namiento de McCracken: «Ningún componente de 
la dentadura parcial se debe añadir arbitraria ni 
convencionalmente. Cada componente debe tener 
una buena razón y servir para un propósito deter- 
minado». 

¿Cómo se puede modificar una placa lingual para 
evitar que se visualice el metal en los casos de 
amplio diastema entre los dientes anteriores? 
Solamente el dentista es el responsable del diseño 
de la restauración, que debe estar basado en princi- 
pios biológicos y mecánicos. Dé las especificaciones 
dimensionales de los patrones de cera de los conec- 
tores mayores mandibulares. 

¿En qué momento del tratamiento del paciente 
parcialmente desdentado se deben elegir los 
conectores mayores mandibulares o maxilares? 
Explíquelo. 

Existen cuatro tipos básicos de conectores mayores 
maxilares. Nómbrelos y descríbalos. 

¿Qué objeciones tiene el empleo de un conector 
mayor en forma de barra palatina simple? 

¿Qué tipo de conector palatino mayor es, probable- 
mente el más rígido y al mismo tiempo cubre menor 
cantidad de tejidos blandos? 

¿En qué situaciones se podría emplear una banda 
palatina simple como conector mayor? 

Existen unas reglas definidas para localizar los bor- 
des anteriores y posteriores de todos los conecto- 
res mayores palatinos. Describa la relación de los 
bordes con las rugosidades del paladar, con la 
unión del paladar blando y el duro, con los márge- 
nes gingivales, la escotadura pterigomaxilar y los 
torus palatinos. 

¿Puede obtenerse un soporte adecuado apoyando el 
conector palatino mayor en las vertientes de los 
dientes? ¿Por qué? 


www.odontologiauaplima.blogspot.com 


2i. 


28. 


29. 


30. 


31. 


32. 
33. 
34. 
35. 
36. 
37. 


38. 


39. 


Razone este argumento: «El soporte del conector 
debe tener apoyos definidos en los dientes para 
eludir la encía adecuadamente aliviada, y la locali- 
zación del conector debe quedar lo suficientemen- 
te lejos de la encía para no comprometer la circu- 
lación sanguínea ni favorecer la retención de ali- 
mentos». 

¿Por qué todos los cruzamientos por encima de la 
encía de los componentes de la estructura dental 
deben ser abruptos y en ángulo recto con el conec- 
tor mayor, y eludir la encía aliviándola adecuada- 
mente? 

Describa una barra continua mandibular y señale 
sus indicaciones. 

Describa una barra mandibular sublingual y señale 
sus indicaciones. 

¿Qué observaciones clínicas y diagnósticas se deben 
tener en cuenta al seleccionar un conector palatino 
mayor en forma de banda palatina anteroposterior? 
¿En qué circunstancias está indicado el conector 
mayor palatino de recubrimiento completo? 
Describa una placa lingual palatina y explique cuán- 
do se debe elegir este diseño. 

Describa los cinco pasos establecidos por Blatter- 
fein para diseñar el conector mayor palatino en el 
modelo de estudio de una arcada de clase I. 

¿Qué es un conector menor? 

¿Qué funciones tienen los conectores menores? 
¿Los conectores menores deben ser estructuralmen- 
terígidos o flexibles? ¿Por qué? 

Describa la forma de un conector menor en contac- 
to con las superficies axiales de los pilares adyacen- 
tes alas áreas interproximales. 

Identifique seis conectores menores de los ocho que 
aparecen en el dibujo. 


40. 


4l. 


42. 


43. 


45. 


46. 
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En el diseño de un conector menor, ¿qué modifica- 
ción introdujo Radford? ¿Cuáles son las ventajas y 
desventajas de esta variación del diseño? ¿Qué limi- 
taciones tiene? 

Los conectores menores empleados para anclar la 
resina acrílica de la dentadura deben localizarse en el 
lado lingual y vestibular de la cresta residual. ¿Por qué? 
Establezca las reglas para dar la forma y longitud de 
los conectores menores que vinculan la resina acrí- 
lica de la dentadura con los conectores mayores. 
¿Qué ventaja representa para la restauración la 
unión borde a borde del conector mayor con los 
conectores menores que sirven de anclaje para la 
resina acrílica? 


. Señale la mejor localización de las líneas de acabado 


en la unión del conector mayor con los conectores 
menores. ¿Cómo se determina esta localización 
óptima en el modelo? ¿Por qué es importante que el 
contorno natural de la bóveda palatina quede res- 
taurado en la dentadura removible? 

Para conseguir una sensación más natural, ¿qué 
otros factores se deben lograr con las réplicas anató- 
micas de los conectores mayores palatinos? 
¿Cuáles son las tres maneras de aumentar la reten- 
ción entre los conectores menores y la resina acríli- 
ca? ¿En cuánto aumenta la retención? 
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Forma del apoyo y el lecho oclusales 

Apoyo oclusal en extensión 

Lechos para apoyos oclusales interproximales 
Apoyos intracoronales 


dientes poseen la capacidad de resistir las fuer- 

zas funcionales y mantenerse estables a lo largo 
del tiempo. Los estudios demuestran que el desplaza- 
miento y la recuperación después de las cargas funcio- 
nales se cumplen más fácilmente en los dientes natura- 
les que en la mucosa oral. Por tanto, en las prótesis 
removibles se debe diseñar la estrategia necesaria para 
que los dientes resistan estas fuerzas y mantengan la 
estabilidad funcional. 

El uso adecuado de los dientes requiere considerar 
su encaje de acuerdo con sus cualidades como estruc- 
tura de soporte. La resistencia más conveniente se 
obtiene cuando el diente sufre la fuerza en su eje más 
largo, por lo que la estructura de la prótesis debe abra- 
zar al diente de forma que facilite su carga axial. El 
objetivo que persiguen las diferentes formas de apoyos 
es conseguir esa relación con los dientes naturales, que 
solamente se puede lograr modificándolos de algún 
modo. 

Las dentaduras removibles se deben dotar de soporte 
vertical. Cualquier componente de una dentadura par- 
cial o de la superficie de un diente que dé soporte vertical 
se puede considerar un apoyo (Figura 6-1), que siempre 
debe localizarse en una superficie dental adecuadamen- 
te preparada. La superficie del pilar que recibe el apoyo 
se denomina el lecho del mismo. Los apoyos se designan 
según la superficie del diente que los recibe (apoyo oclu- 
sal, apoyo lingual y apoyo incisal). La topografía del 
apoyo debe restaurar la topografía previa del diente pre- 
parado. 


( > racias a su sofisticado mecanismo de soporte, los 


APOYOS Y LECHOS 


Soporte para los apoyos 

Apoyos linguales en caninos e incisivos 
Apoyos y lechos incisales 

Ayuda a la autoevaluación 


El principal propósito del apoyo es proporcionar 
soporte vertical a la dentadura, con lo que también se 
consigue: 


1. Mantener los componentes en las posiciones proyec- 
tadas. 

2. Mantener relaciones oclusales estables evitando el 
enclavamiento de la dentadura. 

3. Prevenir la compresión de los tejidos blandos. 

4. Dirigir y distribuir las cargas oclusales a los pilares. 


De esta manera, los apoyos funcionan soportando la 
posición de la dentadura parcial y resistiendo el movi- 
miento contra los tejidos; transmiten las fuerzas vertica- 
les a los pilares, y las dirigen hacia el eje largo del diente. 
En cierto modo, los apoyos de las dentaduras parciales 
removibles funcionan como si se tratara de pilares fijos. 
Obviamente, para que exista este grado de estabilidad el 
apoyo debe ser rígido y recibir un soporte positivo por 
parte del pilar. 

Las dentaduras parciales removibles con extensiones 
distales son tanto más mucosoportadas cuanto mayor 
es la distancia hasta los pilares. Cuanto más cerca se 
encuentren de los pilares, más carga oclusal se transmi- 
te al pilar a través del apoyo. La carga, por consiguiente, 
queda distribuida entre el pilar y la mucosa de la cresta 
residual. 

Cuando los apoyos evitan el movimiento vertical en 
sentido apical, la posición de la parte retentiva de los 
brazos de los retenedores debe mantener su relación 
con las zonas de mayor retención del diente. Aunque 
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Figura 6-1 A, se han preparado lechos para apoyos oclusales en el premolar y los molares para 
proporcionar soporte vertical a la dentadura parcial removible. B, estructura de una prótesis par- 
cial removible dentosoportada. Los apoyos del lado derecho del paciente proporcionan soporte 
vertical para la dentición de reemplazo, mientras que los apoyos del lado izquierdo proporcio- 
nan soporte cruzado y estabilización. C, el soporte dental para esta prótesis se obtiene por los 
apoyos que ocupan los lechos definitivos preparados en la superficie oclusal del canino y en las 
superficies de los dientes posteriores seleccionados. D, clase III de Kennedy, modificación 1, con 
lechos preparados en las superficies linguales del canino y el incisivo lateral, y en las superficies 


oclusales del premolar y molar. 


en su posición terminal actúa pasivamente, la parte 
retentiva del gancho debe permanecer en contacto 
con el diente para resistir las fuerzas verticales de 
desalojo, y en el momento en que aparece esta fuerza 
el brazo del gancho se vuelve inmediatamente activo y 
se abraza al diente, para resistir el desplazamiento ver- 
tical. Si los brazos de los ganchos quedan alejados del 
diente, es posible algún desplazamiento vertical antes 
de que el retenedor se vuelva funcional. Los apoyos 
sirven para prevenir el enclavamiento, y por consi- 
guiente contribuyen al mantenimiento de la estabili- 
dad vertical. 


FORMA DEL APOYO Y EL LECHO 
OCLUSALES 


1. El contorno del apoyo oclusal debe tener forma trian- 
gular redondeada con el vértice dirigido hacia el cen- 
tro de la superficie oclusal (Figura 6-2). 


2. Debe ser tan largo como ancho, y la base del trián- 


gulo (en la cresta marginal) debe estar al menos a 
2,5 mm en los molares y premolares. Los apoyos 
pequeños no proporcionan grosor metálico adecua- 
do, especialmente si el apoyo debe restaurar la morfo- 
logía oclusal del pilar. 
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Figura 6-2 La parte más profunda del lecho debe quedar en la 
parte más interna de la cresta marginal rebajada hacia el punto X. 
La cresta marginal se reduce para proporcionar grosor y acomo- 
dar el origen del apoyo oclusal con la menor interferencia. 


3. La cresta marginal del pilar en el lado en que asienta 
el apoyo se debe rebajar para permitir suficiente gro- 
sor en el metal y obtener resistencia en el apoyo y en 
el conector menor. Normalmente se necesita reducir 
unos 1,5 mm de la cresta marginal. 

4. La base del descanso oclusal debe ser apical a la cres- 
ta marginal y a la superficie oclusal, debería ser cón- 
cava o en forma de cuchara (Figura 6-3). Los lechos se 
deben preparar con esmero para no crear bordes ni 
ángulos agudos. 


Figura 6-3 Preparación de un lecho oclusal en un molar. La pre- 
paración se hace redondeada y la concavidad triangular con 
márgenes lisos en la superficie oclusal, y rebajados y redondea- 
dos en la cresta marginal. 


5. El ángulo formado por el apoyo oclusal y el conector 
menor vertical en el que se origina debe ser menor de 
90” (Figuras 6-4 y 6-5). Es la única forma de dirigir las 
fuerzas oclusales al eje más largo del pilar. Un ángulo 
mayor de 90° es incapaz de transmitir las fuerzas 
oclusales al eje vertical de los pilares, y permite que la 
prótesis resbale por el pilar y ocasione una fuerza 
ortodóncica en la superficie inclinada del pilar, y su 
posible movimiento (Figura 6-6). 


Cuando el apoyo oclusal se inclina apicalmente a la 
cresta marginal y no se puede modificar o profundizar 
por el riesgo de perforar el esmalte o la restauración, se 
puede emplear un segundo apoyo oclusal que prevenga 
el deslizamiento del apoyo primario y el movimiento 
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Menor 
de 90° 


Figura 6-4 El apoyo oclusal debe tener forma de cuchara y estar 
ligeramente inclinado hacia apical desde la cresta marginal. El 
apoyo debe restaurar la morfología oclusal que tenía el diente 
antes de preparar el lecho. 


Figura 6-5 El lecho de un apoyo oclusal debe inclinarse apical- 
mente desde la cresta marginal. Es aceptable cualquier ángulo 
menor de 90° con tal que la preparación de la superficie proxi- 
mal sea correcta y la cresta marginal quede rebajada y redon- 
deada. 


ortodóncico del pilar (Figura 6-7). Este apoyo pasa por 
encima de la cresta marginal reducida del lado opuesto 
al apoyo primario, y, si es posible, debe inclinarse ligera- 
mente hacia apical de la cresta marginal. Ahora bien, 
hay que tener en cuenta que los apoyos oclusales opues- 
tos en vertientes divergentes funcionan previniendo las 
fuerzas si todos los conectores relacionados son sufi- 
cientemente rígidos. En las dentaduras parciales dento- 
mucosoportadas, la relación del apoyo oclusal con el 
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Figura 6-6 Resultado de la fuerza aplicada en un plano inclina- 
do cuando el suelo del lecho se inclina apicalmente hacia la 
cresta marginal del pilar. F, fuerza oclusal aplicada al pilar. AB, 
relaciones del apoyo oclusal con el pilar cuando el ángulo es 
mayor de 90%. ABC, estructura de la dentadura parcial removi- 
ble. ABD, diente pilar. 


Figura 6-7 Evaluación en el modelo diagnóstico de un molar 
inclinado como pilar. La inclinación anterior implica la prepara- 
ción de un apoyo con lecho aceptable en la superficie mesio- 
oclusal. El paciente no aceptaba la colocación de una corona 
para mejorar la alineación ni el tratamiento ortodóncico para 
enderezar el molar. Los apoyos oclusales se colocaron en las 
superficies mesiooclusal y distooclusal para soportar la restaura- 
ción y dirigir las fuerzas sobre la masa radicular mayor del pilar. 
Se ha dibujado un gancho circunferencial 


pilar debe ser la misma de una articulación en rótula, 
para prevenir la posible transmisión del estrés horizon- 
tal alos pilares. El apoyo oclusal solamente debe propor- 
cionar soporte oclusal, y la estabilización contra el movi- 
miento horizontal la deben proveer otros componentes 
de la prótesis parcial y no el efecto bloqueante del apoyo, 
que generaría fuerzas de palanca en el pilar. 


y APOYO OCLUSAL EN EXTENSIÓN 


En las clases II de Kennedy modificación 1, y en las cla- 
ses III de Kennedy en las que el pilar más posterior es un 
molar inclinado en sentido mesial, se debe diseñar y 


preparar un apoyo oclusal en extensión para minimizar 
la inclinación del pilar y asegurar que las fuerzas se diri- 
jan hacia el eje largo del diente. Este apoyo debe com- 
prender más de la mitad de la anchura mesiodistal del 
diente, aproximadamente un tercio de la anchura vesti- 
bulolingual y con un espesor metálico mínimo de 1 mm, 
con una preparación redondeada sin ángulos agudos 
(Figura 6-8). 


Figura 6-8 Modelo que muestra un apoyo oclusal en extensión 
en un primer molar mandibular, diseñado para asegurar el máxi- 
mo cerclaje del diente. Si se coloca en un molar inclinado 
mesialmente, una vez modificado el espacio como en la Figu- 
ra 6-7, el apoyo en extensión asegura la dirección de las fuerzas 
hacia el eje largo del pilar y, por consiguiente, el apoyo oclusal 
distal no es necesario en este caso. 


Cuando los pilares están muy inclinados, el apoyo 
oclusal en extensión adopta la forma de una onlay para 
restaurar el plano oclusal (Figura 6-9). Al preparar este 
tipo de apoyo se deben eliminar o restaurar las fosas, 
fisuras y surcos, con un bisel de 1-2 mm en las superfi- 
cies oclusales vestibulares y linguales para que aporten 
estabilización, restaurando el contorno y la oclusión del 
diente natural, y asegurando la dirección de las fuerzas 
hacia el eje longitudinal del diente. En la preparación del 
diente se debe incluir un plano guía de 1-2 mm en la 
superficie mesial del pilar. 


5 LECHOS PARA APOYOS OCLUSALES 
INTERPROXIMALES - 


El diseño de un complejo de retención directa requiere 
eluso de apoyos oclusales interproximales (Figura 6-10). 
Estos apoyos con lecho se preparan como lechos oclusa- 
les simples, si bien las preparaciones se deben extender 
lingualmente de forma más extensa que las ordinarias 
(Figura 6-11). Se utilizan varios apoyos adyacentes en 
lugar de uno para evitar el efecto de cuña interproximal 
de la estructura. Además, esos apoyos están diseñados 
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Figura 6-9 Superficie tallada de un apoyo oclusal en forma de 
onlay que restaura el contorno y la oclusión de un molar maxilar. 


Figura 6-10 El dibujo sobre el modelo muestra el diseño ideal de 
un complejo de retención en un premolar y molar mandibulares 
que actúan como pilares con apoyos oclusales interproximales. 
Los retenedores directos en el socavado distovestibular del molar 
y el mesiovestibular del premolar se extienden desde los apoyos 
oclusales unidos que ocupan lechos específicamente preparados. 


de manera tal que desvían los alimentos de los puntos de 
contacto. 

Al preparar estos lechos se debe tener especial cui- 
dado en no reducir ni eliminar los puntos de contacto 
de los pilares y, al mismo tiempo, es preciso extirpar 
una cantidad suficiente de estructura dentaria para 
que el grosor sea adecuadamente resistente y no altere 
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Lingual 


Figura 6-11. Las preparaciones de los lechos del premolar y el 
molar cumplen los requisitos adecuados. Las preparaciones se 
extienden lingualmente para proporcionar rigidez (gracias al gro- 
sor) sin sobrepasar el espacio interproximal al unirse con el conec- 
tor menor. Esta preparación es un desafío por la modificación que 
exige de los dientes naturales, y se debe ejecutar con sumo cuida- 
do para no violar los puntos de contacto ya que los bordes margi- 
nales de cada pilar se deben rebajar adecuadamente (1,5 mm). 


la oclusión. Por tanto, es obligado estudiar los modelos 
montados en un articulador para valorar las áreas de 
contacto interoclusal en las que se van a colocar los 
apoyos, y crear espacio suficiente para evitar interfe- 
rencias (Figura 6-12). 

La zona lingual interproximal requiere una prepara- 
ción mínima. No hay que crear un surco vertical, para 
evitar el efecto de torsión en los pilares por el conector 
menor. 


Figura 6-12 Modelos montados con la estructura colocada y el 
espacio interoclusal correcto gracias a la colocación de un lecho 
preparado apropiadamente. 


3 APOYOS INTRACORONALES 


En una dentadura parcial totalmente dentosoportada 
por retenedores colados en todos los pilares, se pueden 
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utilizar apoyos intracoronales para el soporte oclusal y la 
estabilización horizontal (Figura 6-13). 

Un apoyo intracoronal no es un retenedor ni se debe 
confundir con un anclaje o un atache. El soporte oclusal 
lo proporciona el suelo del lecho. La estabilización hori- 
zontal procede de la verticalidad de las paredes del 
lecho. La forma del apoyo debe ser paralela a la vía de 
entrada, ligeramente ahusada hacia oclusal y con una 
discreta cola de milano, para prevenir el desalojo pro- 
ximal. 

Las principales ventajas de los apoyos internos son 
que eliminan los brazos vestibulares visibles de los gan- 
chos y permiten la localización del lecho en una parte 
más favorable en relación al eje de balanceo (horizontal) 
del pilar. La retención se obtiene por el brazo lingual del 
gancho colado o forjado situado en una zona, natural o 
preparada, por debajo de la línea de máximo contorno. 

Los apoyos internos se excavan en la cera o se excavan 
eléctricamente en los pilares. Existen apoyos prefabrica- 
dos de plástico que se pueden encerar fácilmente dentro 
de las coronas o de los patrones de las coronas de recu- 
brimiento parcial previamente paralelizadas para poste- 
riormente revestirlas y colarlas. Los avances técnicos 
prometen un más amplio uso de los apoyos oclusales 
internos, si bien solamente para las dentaduras removi- 
bles parciales dentosoportadas. 


y SOPORTE PARA LOS APOYOS 


Los apoyos se deben colocar en esmalte firme o en un 
material de restauración cuya resistencia a la fractura y 
distorsión al esfuerzo se hayan comprobado científica- 
mente. 

Los apoyos situados en esmalte firme no conducen a 
la aparición de caries en bocas con un bajo índice de 
caries, siempre y cuando se mantenga una buena higie- 


ne oral. Las superficies proximales de los dientes son 
más vulnerables a la caries que las superficies oclusales 
que soportan los apoyos oclusales. En la decisión de 
recubrir los pilares, una vez estudiados los modelos, se 
deben tener en cuenta las preparaciones de la boca 
requeridas para que los pilares queden modificados 
convenientemente y puedan albergar la dentadura par- 
cial (ver Capítulo 11). Cuando existan fisuras precarias 
en zonas de apoyo de dientes por otra parte sanos, se 
deben eliminar o restaurar adecuadamente sin recurrira 
una protección más extensa del pilar. Es innegable que 
la mejor protección de un diente pilar frente a la caries 
es el recubrimiento completo; no obstante, es imperati- 
vo que las coronas estén conformadas convenientemen- 
te para ofrecer soporte, estabilización y retención a la 
prótesis. 

La decisión de utilizar superficies de esmalte despro- 
tegido para ubicar apoyos debe tener en cuenta la futura 
vulnerabilidad de cada diente, puesto que con la denta- 
dura acabada no es fácil construir coronas completas 
para alojar apoyos y brazos retentivos. En muchas oca- 
siones se puede usar esmalte firme para soportar apo- 
yos, pero el paciente debe estar advertido de que la sus- 
ceptibilidad a la caries no es predecible dependiendo 
mucho de la higiene y de las variaciones que experimen- 
te dicha susceptibilidad. La decisión de emplear apoyos 
en zonas de esmalte desprotegido la debe tomar el den- 
tista, aunque siempre pueden influir los factores econó- 
micos. El paciente debe estar informado de los riesgos 
inherentes y de su responsabilidad en el mantenimiento 
de la higiene oral, así como de su cumplimiento de las 
citas periódicas de control. 

Los lechos de los apoyos deben estar en esmalte 
firme. En muchas ocasiones se deben preparar las 
superficies proximales de los dientes para lograr planos 
guía proximales y eliminar las indeseables zonas retenti- 
vas que debe franquear la estructura durante su inser- 


Figura 6-13. Dentadura parcial removible maxilar dentosoportada con apoyos oclusales internos. 
A, patrón de cera con apoyos internos en canino, premolar y molares. B, estructura maxilar del 
colado con los apoyos internos encajados en coronas paralelizadas. 
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ción y remoción. La preparación de los lechos para los 
apoyos oclusales siempre debe seguir a la preparación 
proximal, nunca precederla. Solamente después de 
modificar las superficies proximales se localizarán los 
lechos para los apoyos en relación con la cresta margi- 
nal. Cuando las preparaciones proximales se ejecutan 
después de preparar los lechos, la consecuencia inevita- 
ble es que la cresta marginal queda demasiado baja y afi- 
lada, con el centro del suelo del lecho demasiado cerca 
de la cresta marginal. En consecuencia, con frecuencia 
esimposible corregir el lecho del descanso ni que quede 
a demasiada profundidad, con el consiguiente daño 
irreparable al diente. 

Los lechos para apoyos oclusales en esmalte firme 
se pueden preparar con fresas y puntas de pulir que 
dejan el esmalte tan liso como lo era originalmente (Figu- 
ra 6-14). Se emplea en primer lugar la fresa redonda más 
grande para rebajar la cresta marginal y establecer el con- 
torno del lecho. El apoyo resultante es suficiente, excepto 
si el suelo no es suficientemente cóncavo. Entonces se 
usa una fresa redonda ligeramente más pequeña para 
profundizar el suelo del lecho, que, al mismo tiempo, da 
la forma de cuchara dentro de la cresta marginal rebaja- 
da. La preparación se alisa con puntas de pulido de 
forma y tamaño adecuados. 

Cuando en la preparación del lecho se observa un 
pequeño defecto del esmalte es mejor ignorarlo hasta 
que toda la preparación ha finalizado. Entonces, con 
una fresa pequeña se repara el defecto para recubrirlo 
con una pequeña restauración, y se acaba nivelando el 
suelo del lecho previamente establecido. 

Después del remodelado del diente pilar se aplica un 
gel de flúor. Si el modelo de trabajo se ha obtenido de 
un hidrocoloide irreversible, la aplicación del gel se debe 
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demorar hasta después de la toma de impresiones ya 
que algunos geles de flúor son incompatibles con los 
hidrocoloides. 

La preparación de lechos en restauraciones ya exis- 
tentes se realiza como si se tratase de esmalte sano. Las 
preparaciones proximales se deben realizar primero, 
porque si el lecho para el apoyo se coloca primero y des- 
pués se prepara la superficie proximal, el contorno del 
lecho podría quedar alterado irremediablemente. 

También se debe pensar en la posibilidad de perforar 
una restauración existente al preparar un lecho. Aunque 
se puede llegar a un compromiso, no se debe arriesgar la 
eficacia del lecho por miedo a perforar una restauración 
existente. En estos casos, para compensar un lecho 
superficial se puede aumentar su anchura, pero con el 
suelo del lecho siempre inclinado ligeramente hacia api- 
cal de la cresta marginal. Si no es posible, se puede colo- 
car otro apoyo oclusal en el lado opuesto del diente para 
evitar que el apoyo principal resbale. Cuando se produ- 
ce una perforación se puede reparar pero, en ocasiones, 
es inevitable hacer una nueva restauración. En estos 
casos, se debe modificar la preparación original para 
acomodar el apoyo oclusal y evitar el riesgo de perforar 
la restauración completada, o de construir una restaura- 
ción con un apoyo inadecuado. 

En las restauraciones nuevas la localización del lecho 
para el apoyo debe tenerse en cuenta, para preparar el 
diente con espacio suficiente para el lecho del apoyo. El 
último paso en la preparación del diente consiste en ase- 
gurarse de que existe tal separación; en caso contrario 
hay que hacer una depresión que aloje el fondo del 
apoyo (Figura 6-15). 

Los lechos oclusales en coronas e incrustaciones se 
tallan algo más grandes y profundos que los del esmalte. 


Figura 6-14 Fresas y accesorios para el remodelado rápido de las superficies axiales del esmalte 
y la preparación de lechos. A, tres fresas multiacanaladas (las tres de la izquierda) empleadas para 
tallar apoyos en los cíngulos y redondear las crestas marginales; la fresa recta más larga multi- 
acanalada para reducir esmalte (fresa en el medio) es ideal para ajustar la altura del contorno y 
preparar los planos guía; fresas multiacanaladas de carburo de tungsteno (las tres de la derecha) 
para la preparación de los apoyos oclusales, y fresa de cono invertido (la del extremo de la dere- 
cha) para los apoyos en el cíngulo. B, para conseguir un acabado liso se emplean varias puntas 
de goma abrasiva después de tallado el esmalte. Secuencia de puntas abrasivas recomendadas 
por los fabricantes para recobrar la suavidad original de la superficie. Para este tipo de reducción 


no se recomiendan las fresas de diamante. 
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Figura 6-15 La preparación de un molar mandibular para recibir 
una corona incluye el espacio para un apoyo mesiooclusal. Se 
practicó la reducción oclusal adecuada para acomodar la pro- 
fundidad del lecho del apoyo en el diente pilar. La modificación 
para el lecho se realiza tras la preparación estándar de la corona. 


Los lechos en los pilares de las dentaduras dentosopor- 
tadas se pueden hacer ligeramente más profundos que 
en los pilares que soportan extensiones distales; así 
aumenta la eficacia de los apoyos internos en forma de 
caja. 

Los lechos para los apoyos internos se deben realizar 
primero en cera empleando fresas adecuadas en una 
pieza de mano o encerando alrededor de un mandril 
lubricado colocado en el paralelizador. En cada caso, 
la preparación de los apoyos se debe acabar sobre la 
estructura colada con fresas y pieza de mano o con tala- 
dros de precisión. Para este propósito son útiles las con- 
teras metálicas o plásticas prefabricadas. Así se consigue 
un colado liso y se elimina la necesidad de acabar el inte- 


rior del apoyo con fresas. Al preparar el pilar, se debe 
conseguir espacio suficiente para alojar la profundidad 
del apoyo interno. 


APOYOS LINGUALES EN CANINOS 
E INCISIVOS 


Cuando se colocan apoyos es obligado el análisis de los 
modelos montados en articulador para valorar las áreas 
de contacto linguales e incisales y lograr espacio sufi- 
ciente para evitar interferencias. 

Si bien la zona preferente para colocar un apoyo 
externo es la superficie oclusal de un molar o un premo- 
lar, puede ocurrir que el único pilar disponible para el 
soporte oclusal sea un diente anterior. Igualmente, en 
ocasiones, un diente anterior se puede emplear para 
soportar un retenedor indirecto o un apoyo auxiliar. 
preferible el canino, pero si está ausente es mejor repar- 
tir apoyos en varios incisivos antes que en uno solo. La 
forma de la raíz, su longitud, la inclinación del diente y 
la relación entre la longitud de la corona clínica y el 
soporte alveolar, serán los factores que determinarán la 
zona y la forma de los apoyos en incisivos. 

Es preferible un apoyo lingual a uno incisal, porque 
queda más cerca del eje horizontal de rotación (eje de 
balanceo) del pilar y, por consiguiente, con menos ten- 
dencia a inclinar el diente. Además, los apoyos linguales 
son estéticamente más aceptables que los incisales. 

Si un diente anterior está firme y la vertiente lingual es 
gradual en vez de perpendicular, se puede colocar un 
apoyo en un lecho tallado en el esmalte del cíngulo o 
inmediatamente por incisal del cíngulo (Figura 6-16). 
Este apoyo lingual se reserva habitualmente para los 


Figura 6-16 Tres vistas del lecho para un apoyo lingual en el esmalte de un canino. El lecho en su 
aspecto lingual, tiene la forma de una ancha V invertida, y mantiene el contorno natural que pre- 
senta en ocasiones el cíngulo del canino. La escotadura en forma de V invertida queda centrada 
con el apoyo, y al mismo tiempo dirige las fuerzas más favorablemente en dirección apical. Obser- 
vando la preparación desde el borde incisal se aprecia que el lecho es más ancho en la parte más 
lingual del canino. Cuando la preparación se aproxima a las superficies proximales, la anchura es 
menor que en otras zonas. La proyección proximal muestra la conicidad correcta del suelo del 
lecho, y asimismo que los bordes del lecho están ligeramente redondeados para evitar ángulos. La 
longitud mesiodistal de la preparación debe tener de 2,5 a 3 mm como mínimo, la anchura vesti- 
bulolingual alrededor de 2 mm, y la profundidad incisoapical 1,5 mm mínimo. Como esta prepa- 


ción presenta cierto riesgo, no se debe usar en los dientes mandibulares anteriores. 
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caninos con una inclinación uniforme y un cíngulo pro- 
minente, pero en algunos casos este apoyo se puede 
colocar en los incisivos centrales maxilares. En el canino 
mandibular la vertiente lingual acostumbra ser dema- 
siado marcada para conformar un lecho adecuado en el 
esmalte, y se debe recurrir a otro tipo de soporte. En los 
incisivos mandibulares, las preparaciones para lechos 
linguales en el esmalte raramente resultan satisfactorias 
ya que reducen mucho su grosor si se quiere obtener 
una forma realmente de soporte. 

La preparación de un diente anterior para recibir un 
apoyo lingual se puede conseguir con alguno de estos 
dos métodos: 


1. Setalla una V ligeramente redondeada en la superficie 
lingual, en la unión del tercio gingival y el tercio 
medio del diente, con el vértice dirigido incisalmente. 
Se inicia con una fresa de diamante de cono invertido 
y se progresa con fresas cónicas más pequeñas, finali- 
zando con fresas de extremo redondeado. Se deben 
eliminar los ángulos, y los lechos han de estar en 
esmalte y quedar esmeradamente pulidos. Con las 
puntas de goma abrasiva para pulir y polvo de piedra 
pómez se consigue que el lecho quede liso y pulido. Al 
preparar el lecho se debe tener presente en todo 
momento la vía de inserción de la prótesis. El lecho 
lingual no se debe preparar como si la vía de inserción 
fuera perpendicular a la vertiente lingual. El suelo del 
lecho se debe dirigir más hacia el cíngulo que hacia la 
pared axial, con sumo cuidado para no crear escalo- 
nes en el esmalte que interfieran la colocación de la 
dentadura (ver Figura 6-16). 

2. El apoyo lingual más satisfactorio como soporte es el 
que se coloca en un lecho preparado en una restaura- 
ción metálica colada (Figura 6-17). Es aconsejable 
tallar el apoyo en el patrón de cera y no en la restaura- 
ción colada colocada en la boca. El contorno de la 
estructura de la prótesis debe restaurar la forma lin- 
gual del diente. 


Figura 6-17 Cuando se hace sobre el metal colado, la prepara- 
ción del lecho se debe exagerar para mejorar el apoyo. 
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Acentuando el cíngulo en el patrón de cera se puede 
tallar fácilmente el lecho en la porción más apical de la 
preparación, dándole forma de silla de montar, la cual pro- 
porciona un lecho positivo relacionado favorablemente 
con el eje largo del diente. La estructura metálica de la den- 
tadura debe completar la continuidad de la superficie lin- 
gual de forma que la lengua del paciente note una zona 
uniforme sin prominencias ni irregularidades. 

El apoyo lingual se debe colocar en la superficie lin- 
gual tanto si se trata de una corona colada de recubri- 
miento completo (Figura 6-18), como de una corona tres 
cuartos, una incrustación, una corona laminada, una 
restauración con composite o una restauración metálica 
grabada. Esta última deja al descubierto menos metal 
que la corona tres cuartos, especialmente en el canino 
mandibular, que es un diente frecuentemente utilizado 
para colocar un apoyo lingual colado, y, al mismo tiem- 
po, es una solución más conservadora. La corona tres 
cuartos se puede emplear si la cara vestibular del diente 
es firme y los contornos retentivos satisfactorios. Sin 
embargo, si la superficie vestibular presenta contornos 
excesivos o inadecuados para colocar un brazo retenti- 
vo, o si existe caries o descalcificación, es preferible 
emplear una restauración de recubrimiento completo. 


Figura 6-18 El soporte vertical positivo en las prótesis se consi- 
gue con lechos preparados en coronas ferulizadas de metal 
cerámica. Los lechos en el cíngulo se colocan estratégicamente 
lo más cerca posible del eje horizontal de rotación para minimi- 
zar las fuerzas de balanceo. 


En ocasiones se pueden utilizar apoyos en forma de 
bola en lechos preparados a tal fin, pero deben preparar- 
se con sumo cuidado en dientes con esmalte de grosor 
adecuado y, en caso contrario, en restauraciones coloca- 
das en diente con el esmalte insuficiente. En las restaura- 
ciones conservadoras (amalgama de plata, incrustaciones 
con pins, resinas de composite, etc.) de dientes anteriores, 
están más indicados los lechos para apoyos en forma de 
bola que las formas menos conservadoras en V invertida. 

Existen evidencias científicas que demuestran que los 
lechos de aleaciones coladas de cromo-cobalto (fijadas a 
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las superficies linguales de los dientes anteriores con 
cementos de resina compuesta y preparaciones con gra- 
bado al ácido de los dientes), las carillas y las resinas de 
composite se pueden utilizar con éxito en dientes con 
contornos linguales inadecuados (Figura 6-19). También 


Figura 6-19 Lecho lingual de cromo-cobalto en un canino man- 
dibular fijado con cemento de resina en un diente preparado al 
grabado ácido. 


se han empleado los brackets ortodóncicos de cerámica 
Shaphire fijados a las superficies linguales de los caninos 
mandibulares y tallados como lechos para apoyos, con 
las ventajas sobre los metálicos grabados al ácido de que, 
por una parte, se evita la fase de laboratorio y, por otra, la 
excelente resistencia de la unión. La principal desventaja 
es que la eliminación se debe hacer por desgaste con el 
peligro potencial de generar calor y dañar la pulpa. 


5] APOYOS Y LECHOS INCISALES 


Los apoyos incisales se colocan en los ángulos incisales 
de los dientes anteriores o en lechos preparados previa- 
mente. Aunque es la localización menos deseable por las 
razones anteriormente comentadas, se pueden emplear 
con éxito en pacientes seleccionados cuando el pilar es 
sano y no es posible una restauración colada. Los apo- 
yos incisales generalmente se colocan en esmalte (Figu- 
ra 6-20), y se emplean predominantemente como apo- 
yos auxiliares o como retenedores indirectos. 

Aunque los apoyos incisales se pueden utilizar en los 
caninos de ambas arcadas, tienen más aplicación en 


Figura 6-20 A, lecho incisal situado en el borde mesioincisal de un canino inferior. Obsérvese 
que en la preparación del lecho para el apoyo no interviene el punto de contacto. B, los apoyos 
mesioincisales de los caninos proporcionan un excelente soporte vertical así como retención 
indirecta, una vez completada la prótesis. El apoyo incisal del diente #43 facilita un tercer punto 
de referencia para orientar la estabilización de la estructura durante el proceso de rebasado. 
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los mandibulares. Este tipo de apoyo proporciona un 
soporte definido con relativamente poca pérdida de 
estructura dental y poca exposición del metal. Estética- 
mente es preferible a las coronas tres cuartos, y se aplican 
con el mismo criterio que decide el empleo de apoyos 
oclusales en molares o premolares directamente en 
esmalte no protegido. Debido a factores desfavorables de 
palanca, es más probable que los apoyos incisales origi- 
nen movimientos ortodóncicos que los apoyos linguales. 

El lecho para el apoyo incisal se prepara en forma de 
escotadura redondeada en el ángulo incisal del canino 
o en el borde incisal de un incisivo, con la parte más 
profunda de la preparación apical al borde incisal (Figu- 
ra 6-21). Se debe biselar la escotadura vestibular y lin- 
gualmente, con el esmalte lingual algo modificado para 
acoplar el conector menor rígido que enlaza el resto de 
la estructura. El apoyo incisal debe tener una anchura 
aproximada de 2,5 mm con 1,5 mm de profundidad para 
que sea resistente sin exceder el contorno natural del 
borde incisal (Figura 6-22). 

Cuando no se dispone de otra alternativa, se puede 
pensar en la colocación de lechos y apoyos en varios 
incisivos (Figura 6-23). Los factores que justifican este 
proceder son los siguientes: 


1. Se puede aprovechar la faceta natural del diente. 

2. La forma del diente no permite otro diseño. 

3. Los apoyos pueden restaurar defectos o abrasiones 
anatómicas. 

4. Los apoyos incisales proporcionan estabilización. 

5. Los apoyos incisales completos aportan guía anterior. 


En el caso de los apoyos incisales completos, se debe 
informar escrupulosamente al paciente de su localiza- 
ción, forma e impacto estético. 

Es esencial que tanto el modelo de trabajo como la 
estructura colada sean exactos para que los apoyos des- 
cansen con precisión. El apoyo incisal debe estar ligera- 
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Figura 6-22 Las dimensiones del lecho incisal de la ilustración 
ofrecen la resistencia adecuada de la estructura en la unión del 
apoyo con el conector menor. Los lechos de menor tamaño no 
son satisfactorios, independientemente del metal con el que se 
haya confeccionado la estructura. 


Figura 6-23 Vista vestibular de la configuración y localización 
de apoyos incisales en los incisivos y el canino derecho mandi- 
bular. 


mente contorneado para que el contacto del acabado 
vestibular e incisal con el esmalte se asemeje al de los 
bordes de las coronas tres cuartos o de las incrustacio- 
nes. De esta forma queda expuesta la cantidad mínima 
de metal sin peligrar la eficacia del apoyo. 

Para asegurar el éxito de cualquier tipo de apoyo se 
debe extremar el cuidado en la selección del lecho, su 


Figura 6-21 Tres vistas de la preparación de un lecho para apoyo incisal en un canino mandibu- 
lar adyacente a un espacio modificado. Vista vestibular mostrando la inclinación del suelo del 
lecho para dirigir las fuerzas lo más cerca posible del eje largo del diente. Obsérvese que el suelo 
del lecho se ha extendido ligeramente sobre la superficie vestibular del diente. Vista lateralmen- 
te, la cresta proximal del lecho no está recta sino algo redondeada. La vista lingual muestra todos 
los bordes redondeados para evitar ángulos agudos, especialmente en la unión de la pared axial 
de la preparación con el suelo del lecho. El apoyo que ocupa esta preparación debe tener un lige- 
ro movimiento lateral que evite la torsión del diente. 
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preparación y la construcción de la estructura colada. La 
topografía del apoyo debe restaurar la topografía que 
poseía el diente antes de la operación. 


AYUDA A LA AUTOEVALUACIÓN 


1. Defina la palabra apoyo como componente de una 
dentadura parcial removible. 

2. ¿Cuáles son sus funciones? 

3. Los apoyos se designan según la superficie del dien- 
te que los recibe. Por consiguiente existen apo- 


yos , Apoyos y 
apoyos E 

4. Describa la forma de un lecho de apoyo adecuada- 
mente preparado. 


5. ¿Dónde está situada la parte más profunda de un 
lecho de apoyo oclusal? 

6. Dibuje el diagrama con las dimensiones aproxima- 
das de un lecho de apoyo en un molar. Lo mismo en 
un premolar. 

7. ¿Por qué el ángulo formado por el apoyo y el conec- 
tor menor vertical en el que se origina debe ser 
menor de 90°? 

8. ¿Bajo qué circunstancias se puede decidir la prepa- 
ración en el mismo diente de un lecho para un 
apoyo oclusal secundario? 

9. Describa la forma de los lechos para los apoyos oclu- 
sales interproximales. 

10. ¿Qué ventajas suponen el empleo de lechos para 
apoyos oclusales interproximales en vez de un lecho 
para apoyo interproximal único? 

11. Describa el lecho de un apoyo oclusal interno y 
explique en qué circunstancias se debe emplear. 

12. ¿Cómo se construye el lecho para un apoyo oclusal 
interno? 

13. Los apoyos se deben colocar en esmalte firme, res- 
tauraciones coladas o amalgamas. ¿Cuál de estas 
tres estructuras es menos favorable para soportar- 
los? ¿Por qué? 

14. Al preparar los lechos para apoyos oclusales inme- 
diatamente adyacentes a una superficie proximal 
que no se ha remodelado para situar óptimamente 
otros componentes, ¿qué se debe obtener primero, 
la preparación del lecho o la remodelación de la 
superficie axial del pilar? Argumente la respuesta. 

15. ¿Cuál es la secuencia de la preparación de un lecho 
para apoyo en el esmalte? Nombre los instrumentos 
de corte y pulido utilizados. 


16. 


17. 


18. 


19. 


20. 


21. 


22. 


24. 


25. 


26. 


27. 


28. 


29. 


30. 


31. 


32. 


¿Cómo se debe resolver un pequeño defecto del 
esmalte al preparar un lecho? 

Suponiendo que al preparar un lecho quede dentina 
expuesta, ¿qué se debe hacer? 

Describa la forma en que se debe preparar un lecho 
para apoyo lingual. 

¿Qué diente sin restaurar puede tener un contorno 
lingual adecuado para preparar un lecho lingual en 
el esmalte? 

Al determinar si un pilar puede soportar un apoyo 
lingual se deben tener en cuenta cinco factores mor- 
fológicos y anatómicos. Enumérelos. 

Muchas veces los caninos y los incisivos no restaura- 
dos no se pueden usar como soportes de apoyos lin- 
guales. ¿Por qué? 

¿Por qué razones se debe emplear el lecho de un 
apoyo lingual en forma de V invertida redondeada? 


. Establezca las dimensiones mínimas del lecho de un 


apoyo lingual, en sentido mesiodistal, vestibulolin- 
gual e incisalapical. 

Detalle la secuencia de la preparación de un lecho 
lingual en esmalte con instrumentos rotatorios. 

Si el diseño de la estructura metálica obliga a colocar 
los lechos para los apoyos en los incisivos, con posi- 
ble exposición de dentina durante la preparación, 
¿qué opciones se pueden elegir para su preparación 
adecuada? 

El lecho para el apoyo lingual es más eficaz si se 
labra en una restauración metálica colada que en el 
esmalte, ¿verdadero o falso? 

En el texto se han descrito cuatro alternativas con- 
servadoras a elegir cuando los contornos linguales 
de los dientes son desfavorables, ¿cuáles son y qué 
ventajas y desventajas presentan? 

Describa el contorno de la preparación de un lecho 
para apoyo incisal. 

¿Cuáles son las dimensiones mínimas aceptables de 
un apoyo con lecho incisal? 

Enumere y describa varias indicaciones para em- 
plear apoyos incisales. 

En relación con el posible balanceo del diente, ¿qué 
apoyo es el más desfavorable? ¿Cuál es el más indi- 
cado para evitar el efecto de palanca? 

¿Por qué razón el apoyo debe restaurar la morfología 
oclusal, lingual o incisal que tenía el pilar antes de su 
preparación? 
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RETENEDORES DIRECTOS 


Papel de los retenedores directos en el control 
del movimiento de la prótesis 
Tipos de retenedores directos 
Análisis del contorno dental para los ganchos retentivos 
Grado de retención 
Tamaño y distancia del ángulo de convergencia cervical 
Longitud del brazo del gancho 
Diámetro del brazo del gancho 
Sección del brazo del gancho 
Material del brazo del gancho 
Uniformidad relativa de la retención 
Brazo de gancho colado de estabilización recíproca 


DIRECTOS EN EL CONTROL 


I PAPEL DE LOS RETENEDORES 
DEL MOVIMIENTO DE LA PRÓTESIS 


La retención de las prótesis parciales removibles es 
única si la comparamos con la de las demás prótesis. 
Cuando se diseña una corona o una dentadura parcial 
fija, la preparación geométrica (forma de resistencia y 
retención) y el empleo conjunto de un agente de unión 
fijan la prótesis al diente de manera que éste resiste 
todas las fuerzas a las que se ve sometido. Como se ha 
mencionado en el Capítulo 4, la dirección de las fuerzas 
puede ser hacia el tejido o alejándose de él. En general, 
las fuerzas actúan con mayor intensidad comprimien- 
do las prótesis hacia la mucosa a través de los dientes y 
tejidos de soporte, debido a que casi siempre se trata de 
cargas oclusales. 

Las fuerzas que actúan desplazando las prótesis de los 
tejidos son la fuerza de la gravedad, la acción de los ali- 
mentos adhesivos que separan la prótesis durante la 
masticación, y las fuerzas funcionales que actúan a tra- 
vés del fulcro de una prótesis mal asentada. Las dos pri- 
meras fuerzas rara vez tienen la magnitud de las fuerzas 
funcionales, y la última fuerza se minimiza con un 
soporte adecuado. La parte componente que resiste el 
alejamiento de los dientes y de los tejidos es la que pro- 
porciona retención, y se conoce como retenedor directo. 


Criterios al seleccionar el tipo de gancho 
Principios básicos en el diseño del gancho 
Funciones del brazo recíproco 
Tipos de ganchos 
Ganchos diseñados para acomodar el movimiento 
funcional 
Ganchos diseñados sin acomodación 
de movimiento 
Otros tipos de retenedores 
Retención lingual diseñada con apoyos internos 
Anclajes internos 
Ayuda a la autoevaluación 


Un retenedor directo es cualquier unidad de la prótesis 
parcial removible que encaje en un pilar para resistir la 
renovación que aleja la prótesis de los tejidos donde 
asienta. La capacidad del retenedor directo para resistir 
este movimiento está sumamente influenciada por la 
estabilidad y soporte proporcionados por los conectores 
mayores y menores, los apoyos y los tejidos de las bases 
de asentamiento. Esta relación entre los componentes de 
soporte y retención destaca la importancia que merece 
cada una de sus partes. Aunque las fuerzas que actúan 
sobre las dentaduras parciales removibles alejándolas de 
los tejidos no son generalmente tan grandes como 
las fuerzas funcionales que inciden sobre los tejidos, las 
dentaduras parciales removibles deben tener una reten- 
ción apropiada para resistir razonablemente las fuerzas 
de desalojo. Con demasiada frecuencia se atribuye a la 
retención más importancia de la que merece, especial- 
mente si se descuidan otros aspectos más importantes 
dependientes de las fuerzas funcionales básicas. 
Existen dos formas de conseguir la retención necesa- 
ria. La retención primaria se logra mecánicamente colo- 
cando elementos retenedores (retenedores directos) en 
los pilares. La retención secundaria se consigue con la 
íntima relación del conector menor con los planos guía 
y la base de la dentadura, y de los conectores mayores 
(maxilares) con los tejidos subyacentes. Esta última es 
semejante a la retención que ofrece una dentadura com- 


79 


www.odontologiauaplima.blogspot.com 


80 McCracken Prótesis parcial removible 


pleta, y es proporcional a la fidelidad de la impresión y al 
acoplamiento de la base de la dentadura y de toda la 
superficie de contacto. 


TIPOS DE RETENEDORES DIRECTOS 


La retención mecánica de las prótesis parciales removi- 
bles se obtiene con los retenedores directos, de los que 
existen varios tipos. La retención es por fricción, por 
encaje en una depresión del pilar, o por encaje en un 


surco cervical a la línea de máximo contorno. Existen dos 
tipos básicos de retenedores directos: el intracoronal y el 
extracoronal. El extracoronal (en forma de gancho) es 
el de mayor empleo en las prótesis parciales removibles. 

El retenedor intracoronal puede colarse o anclarse 
totalmente dentro de los contornos restaurados de un 
diente pilar. Básicamente se compone de una llave y una 
contrallave diseñadas mecánicamente, con paredes ver- 
ticales opuestas paralelas que limitan el movimiento y se 
oponen a la remoción de la dentadura gracias a su resis- 
tencia friccional (Figura 7-1). El retenedor intracoronal 


Figura 7-1 A, un retenedor intracoronal consta de una llave y una contrallave con una toleran- 
cia extremadamente pequeña. La contrallave está en el interior de las coronas pilares, y B, las Ila- 
ves van unidas a la estructura de la dentadura parcial removible. C, la resistencia friccional a la 
inserción y remoción y la limitación del movimiento retienen y estabilizan la prótesis. 
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se conoce como anclaje interno de precisión o atache. El 
principio del anclaje interno fue formulado por primera 
vez por el Dr. Herman E.S. Chayes en 1906. 

El otro tipo de retenedor es extracoronal, que emplea la 
resistencia mecánica al desplazamiento a través de com- 
ponentes colocados en la superficie externa de los pilares 
(Figura 7-2) y del cual existen tres formas básicas. El más 
empleado es el retenedor tipo gancho (Figuras 7-3 y 7-4), 


Figura 7-2 Anclaje extracoronal Dalbo. Sus componentes cons- 
tan de A, una porción macho en forma de L, unida a la corona 
pilar; B, el manguito hembra colocado en un diente artificial 
vecino al pilar con un muelle en su interior. La compresión del 
muelle permite un ligero movimiento vertical de la dentadura. 


Soporte 
Estabilización 


Retención 


Soporte 
Estabilización 


Retención 


Figura 7-3 Retenedor directo circunferencial extracoronal. El 
complejo consta de A, brazo retentivo vestibular; B, brazo rígido 
de estabilización (recíproca) lingual, y C, apoyo oclusal de 
soporte. La porción terminal del brazo retentivo es flexible y 
encaja en la zona retentiva. El conjunto permanece pasivo hasta 
que se activa con la inserción o remoción de la prótesis o cuan- 
do está sujeto a fuerzas masticatorias que tienden a desalojar la 
base de la dentadura. 
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que retiene por un brazo flexible que encaja en la superfi- 
cie externa del pilar, cervical a la convexidad mayor del 
diente o en una depresión preparada para recibir el 
extremo del gancho. Otros tipos son los anclajes prefa- 
bricados que incluyen mecanismos de engranaje (inter- 
lock), como el Dalbo (ver Figura 7-2), o resortes que se 
fijan al contorno de los dientes para resistir el desplaza- 
miento oclusal. Otro tipo es el anclaje fabricado con 
clips flexibles o anillos unidos a un componente rígido, 
colados o fijados a la superficie externa de una corona. 


ANÁLISIS DEL CONTORNO DENTAL 
PARA LOS GANCHOS RETENTIVOS 


Aunque el retenedor directo extracoronal, o retenedor 
en gancho, es el de uso más frecuente, se acostumbra a 
utilizar incorrectamente, y cabe la esperanza de que, al 
conocer mejor los principios de su diseño, en el futuro se 
empleará de forma más inteligente. Para ello es de vital 
importancia comprender cómo interactúan (se relacio- 
nan) el contorno de los dientes, por una parte y los com- 
ponentes de la dentadura parcial removible, por otra, 
para obtener una función estable. Así como un diente 
natural si no se prepara no tiene contornos apropiados 
para sostener una prótesis parcial fija, el diente que ha 
de servir de encaje a una prótesis parcial removible se 
debe remodelar para soportar, estabilizar y retener 
la prótesis sometida a función. Para lograr el éxito de la 
prótesis es necesario analizar y decidir las modificacio- 
nes oportunas a realizar previamente para conseguir 
una estabilización y retención óptimas. 

Las áreas críticas de retención y estabilización (reci- 
procidad) solamente se pueden identificar con el parale- 
lizador (Tabla 7-1), que nos señala la colocación ideal de 
los retenedores. La paralelización se detalla en el Capí- 
tulo 11. 

El paralelizador (Figura 7-5) es un instrumento senci- 
llo esencial para planificar los tratamientos de las próte- 
sis parciales removibles. Sus principales partes son el 
vástago vertical y la plataforma ajustable, que mantie- 
nen el modelo en una relación vertical fija con el vástago 
vertical. Esta relación representa la vía de inserción que 
recorre la dentadura cuando se coloca o se retira de la 
boca (Figura 7-6). 

La plataforma de ajuste se puede inclinar en relación 
al vástago vertical, hasta que se logra una vía de inser- 
ción que satisfaga todos los factores influyentes (Figu- 
ra 7-7). El modelo en relación horizontal con el vástago 
vertical representa la vía de inserción vertical; si el 
modelo está en una relación inclinada, ofrecerá una vía 
de inserción inclinada. El vástago vertical, al contactar 
con la superficie del diente, señala la localización de la 
máxima convexidad de la corona clínica. Esta línea, lla- 
mada altura de contorno (específica de la trayectoria 
determinada por el paralelizador), es la frontera entre: 
(1) una región oclusal o incisal del diente de libre acceso 
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Vestibular 


Lingual 


Figura 7-4 Retenedor directo extracoronal en barra. El conjunto consta de A, brazo retentivo ves- 
tibular que encaja en la zona retentiva (con una ligera extensión oclusal para la estabilización, 
ver la inserción en que LMC es la línea de máximo contorno y ZR es la zona de retención); B, ele- 
mentos de estabilización (recíproca), plano distal del conector menor; C, conector menor mesial 
colocado lingualmente para el apoyo oclusal, que también sirve como un componente de esta- 
bilización (recíproca), y D, apoyo oclusal de soporte colocado mesialmente. El complejo per- 


manece pasivo hasta que se activa. 


. Función y posición de las diversas partes componentes del gancho 


Brazos del gancho Estabilización (reciprocidad) 


Retención 


para la prótesis, y (2) una zona gingival del diente a la 
que solamente se puede acceder si una parte de la próte- 
sis se deforma elásticamente y vuelve a recuperar el con- 
tacto con el diente. Esta vía de entrada, determinada por 
el paralelizador, y la consiguiente línea de máximo con- 
torno indicarán las áreas útiles para la retención y sopor- 


Parte componente Función Localización 
Apoyo Soporte Oclusal, lingual, incisal 
Conector menor Estabilización Las superficies proximales se extienden desde la cresta 


marginal hasta la unión del tercio medio con el tercio 
gingival de la corona pilar 


Tercio medio de la corona 


Tercio gingival de la corona en la zona de retención maxilar 


te, así como las interferencias dentales y tisulares que 
dificultan la vía de inserción. 

Cuando la varilla analizadora contacta con el punto 
de mayor convexidad del diente, se forma un triángulo 
con el vértice en el punto de contacto de la varilla con el 
diente, y la base es el área del modelo que corresponde al 
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Varilla vertical 
Vía de inserción 


Plataforma ajustable 


Figura 7-5. Partes esenciales de un paralelizador dental (Ney) 
mostrando la varilla vertical en relación con la plataforma ajus- 
table. 


Vía de inserción 


I S 
Línea de / l, 


máximo > 
contorno 


A 


Figura 7-6 Ángulo de convergencia cervical en dos dientes de 
contornos diferentes. El mayor ángulo de convergencia cervical 
en el diente A necesita la colocación del terminal del gancho en 
X, más cerca de la línea de máximo contorno que cuando el 
ángulo es menor, como en B. Es evidente que la retención uni- 
forme del gancho depende de la profundidad (cantidad) de la 
zona retentiva del diente, más que de la distancia por debajo de 
la línea de máximo contorno en la que se coloca el terminal del 
gancho. 


tejido gingival (ver Figura 11-19). El ángulo apical se 
llama ángulo de convergencia cervical (ver Figura 7-6), y 
se puede medir de la forma descrita en el Capítulo 11, o 
bien se puede estimar directamente observando el trián- 
gulo de luz visible que queda entre el diente y la varilla 
del paralelizador. Por este motivo se emplea una hoja o 
lámina ancha con preferencia a una varilla cilíndrica 
pequeña, ya que con la primera se visualiza mejor el 
triángulo de luz. Este ángulo es importante porque seña- 
la el grado de retención. 
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3, GRADO DE RETENCIÓN 


La retención por ganchos se basa en la resistencia que 
ofrece el metal a la deformación. Para que un gancho sea 
retentivo se debe colocar en un área socavada del dien- 
te, donde se ve forzado a deformarse cuando se aplica 
una fuerza vertical de desalojo (Figura 7-8). Esta resis- 
tencia a la deformación a través de una vía selecciona- 
da adecuadamente es la que genera la retención (Figu- 
ra 7-9). La resistencia a la deformación depende de 
varios factores y es proporcional a la flexibilidad del 
brazo del gancho. 

Para conseguir la retención se combinan una serie de 
elementos que deben estar controlados por el clínico. 
Estos factores son de dos tipos: dentales (planeados y eje- 
cutados por el profesional) y protésicos (planeados por el 
dentista y ejecutados por el técnico de laboratorio). 

Los factores dentales son el tamaño y el ángulo de 
convergencia cervical (profundidad de la zona retenti- 
va), y la distancia del gancho terminal al ángulo de con- 
vergencia cervical. Los factores protésicos incluyen la 
flexibilidad del brazo del gancho, que es producto de 
la longitud del gancho (medido desde su origen hasta 
su extremo), su diámetro relativo (independientemente 
de su sección), la forma de la sección (redondo, de me- 
dia caña u otra forma), y el material de construcción. Las 
características retentivas de las aleaciones de oro, de 
cromo, de titanio solo o en aleación dependen de si son 
coladas o forjadas. 


Tamaño y distancia del ángulo 

de convergencia cervical 

Para que un diente sea retentivo, el ángulo de conver- 
gencia debe ser cervical a la altura de máximo contorno. 
Cuando se analiza un diente aislado, se observa la línea 
de máximo contorno o el área de mayor convexidad; 
pero cuando se observa el diente teniendo en cuenta 
una vía de inserción determinada, puede ocurrir que no 
existan zonas de convergencia cervical, o que ciertas 
zonas no sean utilizables para colocar ganchos de reten- 
ción debido a su proximidad a la encía. 

Todo esto resulta más comprensible si se monta un 
objeto esférico, como un huevo, en la plataforma de 
ajuste del paralelizador (ver Figura 7-7). El huevo repre- 
senta el modelo de una arcada dental o, más correcta- 
mente, el diente de una arcada dental. Primero se coloca 
el huevo perpendicularmente a la base del paralelizador 
y se analiza para determinar la línea de máximo contac- 
to. El vástago vertical representa la vía de inserción de la 
dentadura y, en consecuencia, la vía de remoción. 

Con un marcador de grafito se dibuja una línea cir- 
cunferencial en el contorno mayor del huevo, como 
muestra la flecha de la Figura 7-7, A. Esta línea, que Ken- 
nedy llamó altura del contorno, representa su mayor 
convexidad. Cummer la denomina directriz porque se 
usa como guía para la colocación de los ganchos retenti- 
vos y no retentivos. A todo ello DeVan añadió el término 
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Figura 7-7 Relaciones de la línea de máximo contorno, supracontorno e infracontorno. A, cuan- 
do se coloca un huevo con su eje mayor paralelo a la varilla analizadora, la línea de máximo 
contorno se encuentra en la circunferencia mayor, señalada con una flecha. En este ejemplo, la 
segunda línea es diagonal a la línea que señala el máximo contorno y puede quedar por encima 
(lado derecho del huevo), que es la región supracontorno, o por debajo (lado izquierdo del 
huevo), que es la región infracontorno. B, si el eje mayor del huevo se reorienta de forma que la 
línea diagonal anterior queda como la circunferencia mayor, la original «línea de máximo con- 
torno» ya no será la circunferencia mayor. El segmento A es la región supracontorno, y el 
mento B es la región infracontorno. El cambio de orientación altera las relaciones de las superfi- 
cies en relación a la circunferencia mayor y consecuentemente altera la localización de las 
regiones supra e infracontorno. C, así como cambia la altura de máximo contorno al modificar la 
orientación del huevo, cuando se cambia la orientación del huevo se altera la línea de máximo 
contorno. En este molar, la línea H apareció cuando la orientación fue horizontal. Cuando el 
diente se inclinó vestibularmente, la altura de máximo contorno se movió hasta B. Por el contra- 
rio, cuando el diente se inclinó lingualmente, la línea de máximo contorno se movió hasta L 


supracontorno, significando las superficies que se incli- Para colocar los componentes retentivos del gancho 
nan superiormente, e infracontorno, las que se inclinan se puede emplear cualquier zona situada por cervical a 
por debajo de la línea de máximo contorno. la línea de máximo contorno, mientras que en las zonas 
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Figura 7-8 La retención la proporciona principalmente la por- 
ción flexible del gancho. Los terminales retentivos se localizan 
idealmente en las zonas retentivas del tercio gingival de las coro- 
nas pilares. Cuando la fuerza actúa para desalojar la prótesis en 
dirección oclusal, el brazo retentivo se ve obligado a deformar- 
se y pasa desde la zona retentiva por encima de la línea de máxi- 
mo contorno. La cantidad de retención proporcionada por los 
brazos del gancho depende de su longitud, diámetro, ahusa- 
miento, sección, contorno, tipo de aleación, localización y pro- 
fundidad de la zona retentiva. 


oclusales a la línea de contorno se pueden colocar los 
componentes recíprocos, estabilizadores no retentivos. 
Obviamente sólo los componentes flexibles se pueden 
situar gingivalmente a la línea de máximo contorno, 
porque los elementos rígidos no se pueden flexionar o 
poner en contacto con el diente en un área socavada. 

A continuación, con la línea de máximo contorno 
marcada en el huevo, se inclina la plataforma de ajuste 
de manera que forme un ángulo con la plataforma base 
del paralelizador (ver Figura 7-7, B). En ese momento, su 
relación con el vástago vertical ha cambiado, tal como 
cambia la posición de un modelo dental cuando cambia 
la relación con el paralelizador. Aunque el brazo vertical 
del paralelizador todavía representa la vía de inserción, 
su relación con el diente es completamente diferente. 

Nuevamente empleamos el marcador de grafito 
para dibujar la línea de máximo contorno, y se observa 
que zonas que anteriormente eran infracontorno 
ahora son supracontorno, y viceversa. Un brazo reten- 
tivo por debajo de la línea de máximo contorno en la 
posición original puede ser, ahora, excesivamente 
retentivo o quedar completamente sin retención, 
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mientras que un brazo recíproco o de estabilización, 
no retentivo, por encima de la línea de máximo contorno 
originalmente puede quedar localizado, después, en una 
zona socavada del diente, muy por debajo de la línea 
de contorno. La Figura 7-7 ilustra este principio com- 
parando el huevo con un diente que experimenta estos 
cambios de inclinación que alteran significativamente 
la línea de máximo contorno. 

Por consiguiente, la localización y la profundidad del 
socavado o zona retentiva útil para la retención depen- 
den de la vía de inserción y salida de la dentadura parcial 
removible. Asimismo, las áreas no retentivas en las que 
se colocan los componentes rígidos del gancho existen 
solamente para una vía de inserción determinada (ver 
Figura 7-8). 

Silas condiciones no favorecen la trayectoria de inser- 
ción proyectada, se debe estudiar otra vía diferente. Se 
inclina ligeramente el modelo en relación con el vástago 
vertical hasta encontrar una vía de inserción adecuada, 
que es la que requiere menos preparaciones y modifica- 
ciones para colocar los componentes de la prótesis par- 
cial removible en su relación ideal con la superficie de 
los dientes y los tejidos blandos. En este momento se 
pueden planificar las preparaciones sin olvidar en todo 
momento la vía escogida. 

Es importante recordar que las superficies de los 
dientes se pueden remodelar por tallado selectivo o 
colocando restauraciones (preparaciones en boca) para 
lograr una vía de inserción más adecuada. Igualmente, 
se debe tener en cuenta la presencia de repliegues 
mucosos e irregularidades de los tejidos que interfieren 
la colocación de los conectores mayores, los conectores 
menores verticales, el origen de los brazos en barra del 
gancho y las bases de la dentadura. 

Al aplicar los principios de la retención con ganchos a 
los pilares de una arcada dental durante el análisis del 
modelo, cada diente se debe considerar individualmen- 
te, pero también en relación con los restantes pilares 
cuyos componentes contribuyen a la retención y estabi- 
lización (reciprocidad). Recordemos que al seleccionar 
previamente los dientes y las modificaciones necesarias 
para lograr una inserción favorable, se han tenido en 
cuenta las relaciones de cada diente con el resto de la 
arcada y con el diseño general de la prótesis. Una vez 
establecida esta relación en el paralelizador, se señala la 
línea de máximo contorno de cada pilar y, separada- 
mente, los ganchos que deban soportar. 

Una adecuada trayectoria de inserción y remoción 
es posible por el contacto de las partes rígidas de la 
estructura con las superficies paralelas de los dientes, 
que actúan como planos guía y asimismo proporcio- 
nan retención adicional al limitar las posibilidades de 
desalojo. Cuanto más verticales estén las paredes (pla- 
nos guía), menos posibilidades de desalojo existen. 
Además, si no existe cierto grado de paralelismo, al 
entrar y salir la dentadura inevitablemente se creará 
tensión y se traumatizarán las estructuras de soporte y 
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D 


Figura 7-9 A, las áreas retentivas no son suficientes para resistir una fuerza de desalojo razonable, 
estando el modelo colocado en su posición más ventajosa en el paralelizador (plano oclusal para- 
lelo a la plataforma base), incluso aunque se puedan establecer planos guía con mínimas modifi- 
caciones de los dientes. B, al inclinar el modelo, la varilla analizadora crea unos contornos den- 
tales funcionalmente ineficaces, diferentes de los que aparecen en otras posiciones más ventajosas 
(posición en la que la prótesis estará sometida a fuerzas de desalojo en dirección oclusal). C y D, 
los ganchos diseñados con el modelo inclinado son ineficaces si no se elaboran los correspon- 
dientes planos guía para resistir el desplazamiento por las fuerzas de desalojo oclusales. 


la propia estructura metálica, dañándose los dientes, 
su soporte periodontal y la propia dentadura. Por con- 
siguiente, sin planos guía la retención por los ganchos 
puede resultar perjudicial o prácticamente inexistente. 
Sila retención por ganchos solamente es friccional por 
una relación activa del gancho con el diente, aparece- 
rán movimientos ortodóncicos o lesión periodontal, o 
ambos a la vez. El gancho, por el contrario, debe sopor- 
tar una relación pasiva con el diente excepto al actuar 
una fuerza de desalojo. 

Además del ángulo de convergencia cervical y de la 
distancia entre el gancho y el ángulo, el grado de reten- 
ción del gancho depende de su flexibilidad y, más con- 
cretamente, de la flexibilidad de su brazo, que está en 
función de la longitud, diámetro, sección y clase de 
material del gancho. 


Longitud del brazo del gancho 
Cuanto más largo es el brazo más flexibilidad tiene, 
manteniéndose sin variar los demás factores. La longi- 
tud de un gancho circunferencial se mide desde el 
punto en que empieza a ahusarse uniformemente. 
Cualquier modificación del diente que aumente la lon- 
gitud de un gancho supracontorno retentivo cuya punta 
se acerque a la zona retentiva desde gingival, optimiza 
la retención del gancho (ver Figura 7-3). El brazo del 
gancho retentivo circunferencial se debe ahusar unifor- 
memente desde el punto de origen a lo largo de toda su 
longitud (Figura 7-10). 

La longitud de un gancho en barra se mide también 
a partir del punto en que empieza a ahusarse, que 
generalmente se localiza en su origen en la estructura 
metálica, o en el punto en que emerge de la resina acrí- 
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Figura 7-10 El brazo retentivo debe estar ahusado uniformenen- 
te desde el punto de origen en el cuerpo del gancho hasta la 
punta. Las dimensiones en la punta vienen a ser la mitad de las 
del punto de origen. Un brazo diseñado de esta forma es, apro- 
ximadamente, dos veces más flexible que otro sin ahusamiento. 
T es el espesor del gancho. (Cortesía de J.F. Jelenko & Company, 
New York, NY.) 


lica (Figura 7-11). Aunque el brazo del gancho en barra 
acostumbra a ser más largo que el brazo del gancho 
circunferencial, su flexibilidad es menor porque la 
forma de media caña discurre en varios planos, lo que 
dificulta la flexibilidad que proporcionaría su longitud 
total. Las Tablas 7-2 y 7-3 ofrecen la profundidad apro- 
ximada de la zona retentiva útil para colocar los brazos 
de los ganchos retentivos de oro colado o de cromo- 
cobalto y los ganchos tipo barra. Suponiendo un límite 
de 60.000 psi y que el gancho esté ahusado apropiada- 
mente, el brazo se debe poder flexionar repetidamente 
dentro de los límites establecidos sin endurecerse ni 
romperse por fatiga. Se estima que al cabo del año las 
fuerzas de fatiga funcionales y masticatorias que inci- 
den sobre el brazo de un retenedor actúan unas 
300.000 veces. 


Figura 7-11 La longitud del brazo retentivo colado y ahusado se 
mide desde la parte central del brazo hasta que se une con el 
cuerpo del gancho (circunferencial) o entra a formar parte de la 
base de la dentadura sumergiéndose en ella (brazo en barra). 
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Diámetro del brazo del gancho 

Cuanto mayor es el diámetro del brazo menor es su fle- 
xibilidad, sin variación de los demás factores. Si su ahu- 
sado es uniforme, el diámetro puede estar en el punto 
medio de su origen y su terminal. Si su ahusado o conici- 
dad no es uniforme, aparecerá un punto de flexión -y 
quizá de debilidad- que será el factor determinante de 
su flexibilidad, independientemente de su diámetro y 
longitud. 


Sección del brazo del gancho 

La flexibilidad puede existir en varias formas, pero cuan- 
do la forma es de media caña queda limitada a una sola 
dirección. La única forma totalmente flexible es la 
redonda, prácticamente imposible de conseguir con el 
colado y pulido. 

Como la mayoría de ganchos colados son de media 
caña, pueden separarse del diente, pero la flexión de los 
cantos (y su ajuste) está muy limitada. Por este motivo, 
los brazos colados se aceptan mejor en las dentaduras 
parciales dentosoportadas, en las que solamente se fle- 
xionan durante la inserción y la remoción. Un brazo 
retentivo o un pilar adyacente a una extensión distal, no 
solamente se flexiona al colocar y retirar la prótesis, sino 
que se debe poder flexionar durante los movimientos 
funcionales de la base de la extensión distal. Debe tener 
total flexibilidad para no transmitir las fuerzas de balan- 
ceo al pilar, y ser capaz de desalojarse de la zona retenti- 
va cuando las fuerzas actúan contra la cresta residual. En 
las bases de extensión distal, el gancho redondo es el 
único retenedor circunferencial que encaja con seguri- 
dad en la zona retentiva del pilar en el punto más aleja- 
do de la extensión distal. En estos casos, la localización 
de la zona retentiva es quizás el único factor importante 
ala hora de seleccionar el gancho. 


Material del brazo del gancho 

Todas las aleaciones empleadas en la construcción de 
las dentaduras parciales poseen una flexibilidad propor- 
cional a su grosor. Ni no fuera así, los restantes compo- 
nentes de la dentadura no necesitarían tener rigidez. 
Una desventaja de las dentaduras parciales de oro cola- 
do es que se necesita aumentar el grosor para conseguir 
la rigidez requerida, con el inconveniente de añadir peso 
e incrementar el coste. Indiscutiblemente, se puede 
obtener la máxima rigidez con el mínimo grosor con las 
aleaciones de cromo-cobalto. 

Aunque las aleaciones coladas de oro pueden tener 
más resilencia que las de cromo-cobalto, la naturaleza 
estructural del gancho colado no aporta la flexibilidad y 
el ajuste del gancho forjado. En forma de alambre, el 
brazo de alambre forjado tiene una dureza superior a la 
del brazo colado. La fuerza tensional de una estructura 
forjada es como mínimo un 25% más elevada que la de 
una aleación colada, y puede emplearse con diámetros 
más pequeños con gran flexibilidad y sin sufrir fatiga ni 
fractura. 
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TABLA 7-2. Flexibilidades permitidas para los ganchos retentivos circunferenciales colados 


=| y los brazos en barra de las aleaciones de oro tipo IV* 


Circunferencial En barra 
Longitud Flexibilidad Longitud Flexibilidad 
0a7,6mm 2,5 mm 0a17mm 5,0 mm 
7,6a 15,2 mm 5,0 mm 17 a 22,9 mm 5,0 mm 
15,2a 20 mm 7,6mm 22,9a25 mm 5,0 mm 


*Basadas en las dimensiones aproximadas de los patrones preformados de plástico de Jelenko, JF Jelenko, New York. 


TABLA 7-3. Flexi 


para los ganchos retentiv 


circunferenciales colados 


Circunferencial En barra 
Longitud Flexibilidad Longitud Flexibilidad 
0a7,6 mm 0,10 mm 0a17mm 0,10 mm 
7,6a 15,2 mm 0,2 mm 17 a22,9 mm 0,2 mm 
15,2a 20 mm 0,3 mm 22,9a 25 mm 0,3 mm 


*Basadas en las dimensiones aproximadas de los patrones preformados de plástico de Jelenko, JF Jelenko, New York. 


Uniformidad relativa de la retención 

Una vez estudiados los factores inherentes a la cantidad 
de retención necesaria para cada gancho, es importante 
coordinar la retención relativa entre los ganchos de la 
prótesis. 

El tamaño del ángulo de convergencia determinará a 
qué distancia del ángulo se debe colocar el brazo del 
gancho. Olvidando -de momento- las variaciones de fle- 
xibilidad del gancho, la retención relativamente unifor- 
me dependerá de la localización de la porción retentiva 
del brazo del gancho, no en relación con la línea de 
máximo contorno sino con el ángulo de convergencia 
cervical. 

La retención de los pilares principales debe ser lo 
más equilibrada posible. En ocasiones, a pesar de que se 
deben colocar los brazos lo más estéticamente permisi- 
ble, las variaciones del contorno de los dientes impiden 
colocar todos los brazos en la misma relación ocluso- 
cervical. No obstante, se puede conseguir que las super- 
ficies retentivas sean semejantes, modificando los dien- 
tes con restauraciones coladas que unifiquen sus 
contornos. 

Los brazos retentivos de los ganchos deben quedar a 
la misma altura en la zona retentiva de cada pilar. En la 


Figura 7-6, está en el punto X de ambos dientes -A y B-, 
a pesar de la variación de la distancia bajo la línea de 
máximo contorno. Si ambos brazos se colocaran equi- 
distantes por debajo del contorno la localización más 
alta en B, le daría escasa referencia, mientras que en A, 
al ser la localización más baja, tendría demasiada 
retención. 

Es importante medir mecánicamente el grado de 
socavado o zona retentiva con el paralelizador. Sin 
embargo, la identificación de la zona retentiva es un fac- 
tor importante a tener en cuenta sólo desde el punto de 
vista de la adecuada retención de la dentadura parcial 
removible. 


Brazo de gancho colado - 

de estabilización recíproca 

Cuando el retenedor directo entra en contacto con el 
diente, la estructura debe quedar estabilizada contra 
el movimiento horizontal gracias a que se produce una 
deformación en el gancho. Esta estabilización se debe a 
los contactos cruzados de la estructura y a la estabili- 
zación por los brazos recíprocos del complejo de reten- 
ción. Para conseguir verdadera reciprocidad, el brazo 
recíproco se debe mantener en contacto durante todo el 
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tiempo en que se deforma el brazo retentivo. Esto se 
logra con planos guía linguopalatinos. 

El brazo de estabilización (recíproca) debe ser rígido, y 
su forma algo diferente del gancho retentivo colado, que 
debe ser flexible. Su diámetro debe ser mayor que el del 
brazo oponente retentivo para aumentarla rigidez necesa- 
ria. El brazo retentivo colado debe ahusarse en dos dimen- 
siones, como ilustra la Figura 7-10, mientras que el brazo 
recíproco solamente debe estar ahusado en una dimen- 
sión, como muestra la Figura 7-12. Esto solamente se 
puede conseguir con el encerado manual de estas partes. 


<A ] f 


Una décima parte o menos 
de la longitud del gancho 
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Figura 7-12 El brazo recíproco de un retenedor directo debe ser 
rígido y ahusado en longitud y anchura, con lo que será más fle- 
xible que el brazo ahusado solamente en longitud. T es el grosor 
del gancho. 


CRITERIOS AL SELECCIONAR 
EL TIPO DE GANCHO 


Al seleccionar el tipo de gancho se debe pensar en su 
función y sus limitaciones. Los retenedores directos 
extracoronales, como parte del complejo de retención, 
se deben considerar un componente de la estructura de 
la prótesis parcial removible. Se deben diseñar y locali- 
zar para ejecutar las funciones específicas de soporte, 
estabilización, reciprocidad y retención. No importa si 
los componentes están unidos físicamente entre sí o se 
originan en los conectores mayores o menores de la 
estructura (Figura 7-13). La selección del retenedor 
directo se simplifica si consideramos la función por 
separado de cada componente. 

Existen diseños de brazos de ganchos muy complejos, 
pero, en general, se pueden clasificar en dos categorías 
básicas. Una es el brazo de retenedor circunferencial que 
aborda la zona retentiva desde oclusal. La otra es el 
brazo de tipo barra que alcanza la zona retentiva desde 
cervical. El complejo de retención puede ser asimismo 
una combinación de brazos circunferenciales colados y 
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brazos en barra o brazos retentivos de alambre forjado, y 
otras posibilidades, como se muestra en bucal y lingual 
en la Figura 7-14. 

El complejo de retención consta de cuatro componen- 
tes. Primero: debe tener uno o varios conectores menores 
en los que se originen los componentes del gancho. 
Segundo: debe poseer un apoyo principal diseñado para 
dirigir las fuerzas a lo largo del eje mayor del diente. Ter- 
cero: debe tener un brazo retentivo que encaje en una 
parte socavada del diente. En la mayoría de ganchos 
la parte retentiva está solamente en su extremo. Cuarto: 
debe tener un brazo no retentivo (u otro componente) en 
el lado opuesto del diente para la estabilización y reci- 
procidad contra el movimiento horizontal de la prótesis 
(la rigidez de este brazo es esencial para conseguirlo). 

No se debe confundir la elección del gancho con el 
propósito para el cual es usado. Cada tipo de brazo (en 
barra o circunferencial) se puede elaborar ahusado y 
retentivo o no ahusado (rígido) y no retentivo. La elec- 
ción depende de si se emplea para retención, estabili- 
zación o reciprocidad. Para cumplir el mismo propósi- 
to, en vez de un brazo recíproco que rodee al diente 
se puede utilizar un apoyo oclusal auxiliar, como ocu- 
rre con el complejo RPI (Figura 7-15; ver también Figu- 
ra 7-4). Añadir una extensión lingual a un brazo recí- 
proco colado no altera su propósito principal ni la 
necesidad de disponer de una adecuada localización 
del brazo del gancho. 


PRINCIPIOS BÁSICOS EN EL DISEÑO 
DEL GANCHO 


El retenedor en gancho de una dentadura parcial removi- 
ble cumple una función similar al de la corona en prótesis 
fija, pero debe rodear al diente preparado de manera que 
evite el movimiento que separa el diente del retenedor. 
Adoptando un término de prótesis fija, la limitación de la 
libertad de movimiento corresponde al efecto de una 
superficie cilíndrica (la estructura que contornea al dien- 
te) sobre otra superficie cilíndrica (el diente). Esto implica 
que la curva de la estructura tiene la forma adecuada si 
evita los movimientos en ángulo recto con el eje del dien- 
te. Este principio básico en el diseño del gancho ofrece 
dos beneficios: primero, asegura la estabilidad de la posi- 
ción del diente por la firmeza del cerclaje, y segundo, ase- 
gura la estabilidad del complejo de retención por la posi- 
ción del gancho controlada en las tres dimensiones. 

Por consiguiente, el principio básico del diseño de 
ganchos referido como el principio de cerclaje significa 
que el gancho debe abarcar más de 180° de la circunfe- 
rencia mayor del diente, pasando de las superficies axia- 
les divergentes a las superficies axiales convergentes 
(Figura 7-16). El anclaje puede ser de contacto continuo, 
como en un gancho circunferencial, o discontinuo, como 
el del brazo de barra. Ambos proporcionan contacto al 
menos en tres zonas del diente: el área del apoyo oclusal, 
el área terminal retentiva y el área terminal recíproca. 
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Figura 7-13 La elección y colocación de cada componente del complejo de retención directa 
debe basarse en la preservación de la salud periodontal del pilar teniendo en cuenta las tenden- 
cias rotacionales de las dentaduras con extensiones distales. El conocimiento de las característi- 
cas de cada componente del retenedor y su empleo en cada arcada particular con las tendencias 
rotacionales que presenta, simplifica y racionaliza el diseño de las prótesis removibles. 


A B c 


Figura 7-14 El complejo de retención (visión especular), incluido el apoyo, se puede combinar 
con un brazo circunferencial y en barra de varias formas. Visiones especulares de pilares que 
limitan una modificación de espacio. A, brazo colado retentivo circunferencial con brazo en 
barra no retentivo en el lado opuesto para estabilización y reciprocidad. B, brazo retentivo cir- 
cunferencial de alambre forjado con brazo en barra no retentivo en el lado opuesto para la esta- 
bilización y reciprocidad. C, barra retentiva con gancho circunferencial colado no retentivo en 


el lado opuesto para estabilización y reciprocidad. A 
i 
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Figura 7-15 El apoyo oclusal auxiliar (visión especular) se puede 
emplear en vez del gancho con brazo recíproco, sin violar nin- 
gún principio de diseño. Su gran desventaja es que se debe pre- 
parar un segundo apoyo, y que el tejido que queda en el margen 
gingival puede retener alimentos. El apoyo oclusal auxiliar se 
emplea, en ocasiones, para prevenir el deslizamiento cuando el 
apoyo oclusal principal no se puede inclinar apicalmente desde 
la cresta marginal. Los conectores menores empleados para 
cerrar los espacios interproximales requieren en ocasiones apo- 
yos en los dientes adyacentes para evitar el efecto de cuña sobre 
los dientes. 


Vestibular Vestibular 
1 
i 
! 
Lingual Lingual 
A B 


Figura 7-16 A, la línea dibujada representa el cerclaje del pilar 
con una circunferencia mayor de 180? desde el apoyo oclusal. 
A menos que las porciones de los brazos recíprocos linguales y 
los brazos retentivos vestibulares se extiendan más allá de esta 
línea, el gancho no cumplirá su propósito. Si los brazos del rete- 
nedor no se extienden más allá de esta línea, el diente pilar se 
vería forzado fuera del retenedor por la acción de torsión del 
gancho al separarse del pilar. B, el gancho en barra rodea más de 
180° de la circunferencia del pilar y consta de un conector 
menor para el apoyo oclusal, un conector menor para el plano 
guía de la superficie distal, y un brazo retentivo en barra. 
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Además de la circunvolución o cerclaje, se deben 
observar otros principios básicos: 


1. El apoyo oclusal se debe diseñar para prevenir el 
movimiento en sentido cervical. 

2. Cada terminal retentivo debe quedar opuesto a un 
componente recíproco capaz de resistir las presio- 
nes momentáneas que ejerce el brazo retentivo 
durante la inserción y remoción. La estabilización y 
los componentes recíprocos deben estar conectados 
rígidamente y en forma bilateral (cruzados) para 
conseguir la reciprocidad de los elementos retenti- 
vos (Figura 7-17). 

3. Los ganchos en los pilares adyacentes a las extensio- 
nes distales se deben diseñar para evitar la transmi- 
sión directa de las fuerzas de balanceo y rotación al 
pilar. Pueden actuar como rompefuerzas eficaces 
tanto por su diseño como por su construcción. Esto 
se consigue con la localización adecuada de los ter- 
minales retentivos en relación con el resto de la 
estructura, o empleando brazos más flexibles para 
anticiparse a la rotación de la dentadura sometida a 
fuerzas funcionales. 

4. A menos que los planos guía ejerzan un control posi- 
tivo de la vía de entrada y salida y estabilicen los pila- 
res impidiendo los movimientos de rotación, los gan- 
chos retentivos se deberán colocar en posiciones 
opuestas. Por ejemplo, la retención vestibular de un 
lado de la arcada debe tener otra retención vestibular 
en el lado opuesto, y la retención lingual de un lado lo 
mismo en el lado opuesto. En la clase II el tercer pilar 
puede tener retención vestibular o lingual. En la cla- 
se III la retención puede ser bilateral o diametralmen- 
te opuesta (Figura 7-18). 


=a 


L l 


Figura 7-17 A, la flexión del brazo retentivo dirige la presión 
medialmente sobre el pilar cuando su punta retentiva salta por 
encima de la línea de máximo contorno. B, la reciprocidad de 
esta presión medial se consigue con brazos linguales rígidos que 
contacten simultáneamente los pilares por vestibular y lingual, o 
componentes estabilizadores rígidos de la estructura que con- 
tacten con planos guía linguales cuando se flexionan los brazos 
vestibulares. 
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Figura 7-18 Los ganchos retentivos deben estar bilateralmente 
opuestos, lo cual significa utilizar zonas retentivas bilaterales 
vestibulares o bilaterales linguales, como se muestra en esta 
clase III modificación 2, en la que la retención puede ser (a) bila- 
teral vestibular o (b) bilateral lingual. 


5. La vía de escape de cada terminal retentivo no debe 
ser paralela a la vía de remoción de la prótesis porque 
ésta requiere que el gancho encaje de forma que resis- 
ta la deformación, que es la base de la retención (ver 
Figura 7-8). 

6. El grado de retención debe ser siempre el mínimo 
necesario para resistir razonablemente las fuerzas de 
desalojo. 

7. Los elementos recíprocos se deben localizar en las 
coronas o los pilares en la unión del tercio gingival 
con el tercio medio. La localización ideal del terminal 
del brazo retentivo es en el tercio gingival de la corona 
(Figuras 7-19 a 7-21). Estos emplazamientos permiten 
resistir mejor las fuerzas horizontales y de torsión por 
la reducción del brazo de palanca, como se describe 
en el Capítulo 4. 


Funciones del brazo recíproco 

Como se ha señalado anteriormente, los brazos recípro- 
cos intentan resistir el movimiento del diente en res- 
puesta a la deformación del brazo retenedor al encajar- 
se en la línea de máximo contorno. El brazo opuesto 
contrarresta el efecto de esta deformación y evita el 
movimiento del diente. Para que ocurra así, el brazo 
recíproco debe contactar durante todo el tiempo de 
deformación del brazo retentivo. Sino se ha remodelado 
específicamente el diente pilar, el brazo recíproco no 
entra en contacto con el diente hasta que la dentadura 
está completamente asentada y el brazo retentivo se ha 
vuelto pasivo. En este momento, aparece una fuerza 
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Figura 7-19 Las leyes mecánicas más sencillas demuestran que 
cuanto más cerca se localizan los elementos retentivos y estabi- 
lizadores recíprocos del eje horizontal de rotación, menor es la 
posibilidad de exceder la tolerancia fisiológica del ligamento 
periodontal. El eje horizontal de rotación del pilar se localiza en 
algún punto de su raíz. 


momentánea de balanceo, a la entrada y salida de la pró- 
tesis. Esta fuerza, al ser transitoria, no es perjudicial 
siempre que no exceda la elasticidad normal del liga- 
mento periodontal. Una auténtica reciprocidad en la 
inserción y remoción de la dentadura solamente se 
puede conseguir si la superficie de la corona es paralela 
ala trayectoria de inserción. Las restauraciones coladas 
permiten que las superficies paralelas contacten con el 
brazo recíproco de forma adecuada. Esto se estudia en 
el Capítulo 14. 

Los brazos recíprocos pueden ejercer además otra 
función. El brazo recíproco se debe localizar de forma 
que la dentadura quede estabilizada contra el movi- 
miento horizontal. La estabilización solamente es posi- 
ble con el empleo de brazos rígidos, conectores menores 
rígidos y conector mayor asimismo rígido. Las fuerzas 
horizontales aplicadas en un lado de la arcada dental se 
contrarrestan por la estabilización de los componentes 
del lado opuesto que proporcionan la estabilización cru- 
zada. Obviamente, cuanto mayor sea el número razona- 
ble de estos componentes, mayor será la distribución de 
las fuerzas horizontales. 

El brazo recíproco también actúa, en menor grado, 
como un retenedor indirecto cuando reposa en una 
superficie supracontorno del pilar, anterior a la línea de 
fulcro (ver Figura 8-8). La separación entre la extensión 
distal y los tejidos se contrarresta con un brazo rígido 
que no se pueda desplazar fácilmente en sentido cervi- 
cal. La efectividad de este retenedor indirecto se ve limi- 
tada por su proximidad a la línea de fulcro, lo cual per- 
mite una escasa nivelación, y también por el hecho de 
que siempre es posible un deslizamiento alo largo de las 
vertientes de los dientes, que se puede evitar colocando 
un lecho o repisa en una restauración colada. Sin embar- 
go, las superficies del esmalte no suelen estar prepara- 
das para ello. 
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Figura 7-20 Gancho en barra en un premolar m: 


oclusal. B, la estabilización se consigue por el apoyo oclusal y los conectores menores mesiales 


andibular. A, el soporte se consigue con el apoyo 


y distales. C, la retención se consigue por la barra vestibular en 1. La reciprocidad se obtiene por 


la localización de los conectores menores. El cı 


erclaje de más de 180° de circunferencia del pilar 


se consigue con la localización de los componentes que contactan con las superficies axiales. 
(Conector menor que soporta el apoyo oclusal, conector menor de la placa proximal y barra ves- 


tibular en 1.) 


5 TIPOS DE GANCHOS 


El profesional dispone de una gran variedad de ganchos 
de retención, porque los clínicos y los técnicos proyecta- 
ban las prótesis sin modificar los dientes. Actualmente, 
para simplificar el diseño y aumentar la funcionalidad 
delas prótesis, el profesional debe ser consciente de que 
necesita modificar los dientes. 

Algunos complejos de retención están diseñados 
para acomodar el movimiento funcional de la prótesis 
(como se ha señalado anteriormente en los principios 


básicos), y otros no. Kapur y otros autores han demos- 
trado que en las extensiones distales los resultados 
adversos no siempre se deben al empleo de ganchos 
rígidos; no obstante, los que se citan a continuación han 
sido diseñados como ganchos que acomodan el movi- 
miento funcional de las extensiones distales, y ganchos 
que no acomodan este movimiento. El profesional no 
debe considerar estas categorías como mutuamente 
excluyentes puesto que la mayoría de ganchos se pue- 
den emplear para retener y mantener una prótesis bien 
soportada. 
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Figura 7-21 Gancho circunferencial en un premolar mandibu- 
lar. El soporte lo proporciona el apoyo oclusal; la estabilización, 
el apoyo oclusal, el conector menor proximal, el brazo lingual 
del gancho, y la porción rígida del brazo retentivo vestibular 
oclusal a la línea de máximo contorno; la retención la consigue 
el terminal retentivo del brazo vestibular; la reciprocidad se 
obtiene por el brazo lingual no flexible. El gancho abraza más de 
180° de la circunferencia del pilar. 


Ganchos diseñados para acomodar 
el movimiento funcional 
RPI, RPA y gancho en barra 
Los ganchos que acomodan el movimiento funcional de 
la prótesis se diseñan para solventar el problema plan- 
teado por una palanca de Clase 1. El problema es que la 
extensión distal actúe como un «brazo de esfuerzo» 
largo a lo largo del apoyo distal (fulcro) de manera que el 
extremo del gancho (brazo de resistencia) encaje en la 
zona retentiva del diente. Esto ocasiona un nocivo 
balanceo o torsión del diente que aumenta aún más con 
la rigidez del gancho y el movimiento de la base de la 
dentadura. Se pueden adoptar dos estrategias: una con- 
siste en cambiar la localización del fulcro y, consiguien- 
temente, el efecto del encajamiento del «brazo de resis- 
tencia» (complejo de retención con apoyo mesial), y la 
otra es minimizar el efecto de palanca utilizando un 
brazo flexible (brazo retentivo de alambre forjado). 
Para conseguir la acomodación al movimiento cam- 
biando la localización del fulcro se ha propuesto el con- 
cepto de los ganchos de apoyo mesial. Bajo este concep- 


to se incluyen los ganchos RPI y RPA. El RPI es un diseño 
de gancho en barra que consta de un apoyo, una placa 
proximal y una barra en I. Básicamente este complejo 
consta de un apoyo mesiooclusal con el conector menor 
situado en la tronera mesiolingual, pero sin contactar 
con el diente adyacente (Figura 7-22, A). Se prepara un 
plano guía distal desde la cresta marginal hasta la unión 
del tercio medio con el tercio gingival del pilar, para reci- 
bir la placa proximal (Figura 7-22, B). El contorno proxi- 
mal del diente determina la anchura vestibulolingual 
del plano guía (Figura 7-22, A y C). La placa proximal 
junto con el conector menor y el apoyo proporcionan la 
estabilidad y reciprocidad del gancho. La barra en I se 
debe localizar en el tercio gingival de la superficie vesti- 
bular del pilar en un socavado de 0,2 mm (Figura 7-22, 
D). El brazo de barra en I se debe ahusar hacia el extre- 
mo de forma que el contacto de la punta con el diente 
pilar no exceda de 2 mm. La punta retentiva contacta 
con el diente en una depresión a la forma de la línea de 
máximo contorno (Figura 7-22, E), que juntamente con 
el apoyo y la placa proximal proporcionan estabiliza- 
ción por cerclaje del pilar (ver Figura 7-22, C). La parte 
horizontal del brazo de aproximación debe estar a 4mm 
por lo menos del margen gingival o incluso más alejada, 
si es posible. 

Existen tres enfoques básicos al aplicar el sistema RPI: 
la localización del apoyo, el diseño del conector menor 
(placa proximal) en relación con el plano guía, y el 
emplazamiento del brazo retentivo influencian el fun- 
cionamiento de este sistema. Las variaciones de estos 
factores definen sus diferencias. Todos los profesionales 
aconsejan el empleo de un apoyo mesial en el pilar prin- 
cipal adyacente a la base en extensión. Unos recomien- 
dan que el plano guía y el correspondiente conector 
menor proximal se extiendan por toda la longitud de la 
superficie proximal del pilar, con un alivio fisiológico del 
tejido que impida la compresión del margen gingival 
(Figura 7-23). Otros aconsejan que el plano guía y el 
conector menor proximal correspondiente se extiendan 
desde la cresta marginal hasta la unión del tercio medio 
con el tercio gingival de la superficie proximal del diente 
(Figura 7-24). Ambos enfoques recomiendan que el 
brazo de retención se localice en el tercio gingival de la 
superficie vestibular del pilar en un surco de 0,2 mm, 
generalmente en la prominencia mayor mesiodistal del 
diente o adyacente a la base de extensión (Figura 7-25, A 
y B). Un tercer sistema está a favor de un conector menor 
en una placa proximal que contacte aproximadamente a 
1 mm de la porción gingival del plano guía (Figura 7-26, 
A) y un brazo retentivo en una depresión de 0,2 mm del 
tercio gingival del diente en la curvatura mayor o más 
hacia mesial del área edéntula (ver Figura 7-25, C). Exis- 
te una modificación a la que se puede recurrir cuando la 
forma del diente pilar contraindica el empleo de una 
barra en I (inclinación vestibular o lingual exageradas, 
grandes sinuosidades o un vestíbulo bucal plano) y la 
retención adecuada se encuentra en el tercio gingival, 
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Figura 7-22 Gancho en barra. A, vista oclusal. Las partes componentes (conector menor de la 
placa proximal, apoyo con el conector menor y el brazo retentivo) tripodizan el pilar impidien- 
do su migración. B, el conector menor de la placa proximal se extiende lingualmente de forma 
que junto con el conector menor mesial impiden la migración lingual del pilar. C, en los pilares 
estrechos o cónicos (primeros premolares mandibulares), la placa proximal se debe diseñar lo 
más estrecha posible pero con anchura suficiente para evitar la migración lingual. D, retenedor 
de barra en I localizado en la prominencia mayor del diente, en el tercio gingival. E, vista mesial de 
una barra en I mostrando la relación de la punta retentiva con la zona socavada en una región 
superior a la línea de máximo contorno, que sirve para la estabilización. 
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Figura 7-23 El gancho en barra con el plano guía (PG) y la 
correspondiente placa proximal (PP) se extienden por toda la lon- 
gitud de la superficie proximal del diente. Para impedir la com- 
presión de los tejidos gingivales durante la función, se requiere 
un alivio fisiológico. La placa proximal contacta con la mayor 
parte del plano guía y orienta las fuerzas funcionales en direc- 
ción horizontal; de esta forma, los dientes reciben más carga que 
la cresta edéntula. 


Figura 7-24 Gancho en barra con el plano guía (PG) y la corres- 
pondiente placa proximal (PP) extendida desde el reborde mar- 
ginal hasta la unión del tercio medio con el tercio gingivabdé la 
superficie proximal del diente. Esta reducción (comparada con 
la Figura 7-23) del área de contacto de la placa proximal con el 
plano guía distribuye más uniformemente la fuerza entre el dien- 
te y la cresta edéntula. 


alejada de la base en extensión: se trata del gancho RPA 
(Figura 7-26, B). La aplicación de estos sistemas tiene 
por objeto distribuir la carga sobre el diente y la cresta 
edéntula. 

El gancho en barra, origen del RPI, merece un comen- 
tario especial. Puede estar o no configurado para lograr 
un movimiento funcional. El término gancho en barra es 
preferible al de brazo de gancho Roach. La barra se origi- 
na en la estructura de la dentadura o en una base metá- 
lica, y alcanza la depresión retentiva desde gingival (ver 
Figura 7-22). El brazo en barra se ha clasificado según la 
forma del terminal retentivo, en T, T modificada, I o Y. 
La forma del terminal tiene poca importancia mientras 
muestre efectividad mecánica y funcional, recubra la 
menor superficie posible y descubra el mínimo metal. 

Muchas veces el brazo en barra se puede emplear en 
dentaduras parciales dentomucosoportadas, modifi- 


Figura 7-25 Vista oclusal de un gancho en barra RPI. Coloca- 
ción de la barra a 2 mm de la zona de retención: A, en la super- 
ficie distovestibular; B, en la prominencia mayor mesiodistal, y 
C, en la superficie mesiovestibular. 


cando previamente zonas de los dientes de soporte, o 
cuando existe una anfractuosidad junto al pilar adya- 
cente a la base de extensión que se puede superar con 
una barra (Figura 7-27). Si un repliegue mucoso impi- 
de la colocación de un brazo en barra, se puede em- 
plear un gancho anular de origen mesial, un gancho 
colado o de acero forjado, o un gancho de acción 
inversa. La preparación de pilares adyacentes (dientes 
naturales) para recibir un retenedor interproximal 
directo que discurra de lingual a vestibular atravesan- 
do la cara oclusal es difícil de conseguir adecuada- 
mente. Inevitablemente se incrementa el tamaño de la 
tabla oclusal, contribuyendo así a una sobrecarga fun- 
cional indeseable. 

Las indicaciones específicas de los brazos en barra 
son: (1) cuando existe un pequeño socavado (0,2 mm) 
en el tercio gingival del diente pilar que se pueda abor- 
dar desde gingival; (2) en dientes pilares de dentaduras 
parciales dentosoportadas o en áreas dentosoportadas 
modificadas (Figura 7-28); (3) en bases de extensión dis- 
tal, y (4) cuando las consideraciones estéticas pesan y 
está indicado un gancho colado. Su empleo está con- 
traindicado cuando exista un surco cervical profundo o 
grandes concavidades dentales y/o tisulares que requie- 
ran ser compensados con un relleno protésico exagera- 
do. En estos casos el gancho en barra resulta molesto 
para la lengua y mejillas y retiene alimentos. Otros fac- 
tores que limitan su empleo son los vestíbulos planos y 
las inclinaciones extremas linguales o vestibulares de 
los pilares (Figura 7-29). En la Figura 7-30 se exponen 
algunos errores frecuentes en el diseño de los anclajes 
en barra. 

El brazo en barra no es particularmente flexible, por 
su forma de media caña y los planos que genera. Aunque 
el brazo circunferencial colado es más flexible que el 
brazo en barra, en los pilares terminales, si existe la posi- 
bilidad de torsión y balanceo por estar el encaje alejado 
de la extensión distal, es preferible usarlos combinados. 
Sin embargo, existen muchas ocasiones en las que se 
puede utilizar el gancho en barra ventajosamente sin 
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Figura 7-26 A, gancho en barra con la placa proximal (PP) contactando aproximadamente a 
1 mm de la porción gingival del plano guía (PG). Durante la función, la placa proximal y la barra 
en I deben moverse en dirección mesiogingival despegándose del diente. La pérdida de contac- 
to sostenido entre la placa proximal y el plano guía distribuye más fuerza funcional a la cresta 
edéntula. El asterisco (*) indica el centro de rotación. B, modificación del sistema RPI (gancho 
RPA), indicada cuando está desautorizado el gancho en barra y el punto de retención adecuado 
está en el tercio gingival del diente alejado de la base en extensión. 


Figura 7-27 Brazo en barra apropiadamente colocado en el 
pilar terminal. La combinación de apoyo, placa proximal y gan- 
cho en barra contactando con el pilar proporciona más de 180° 
de cerclaje. El ahusamiento uniforme de la barra asegura la fle- 
xibilidad apropiada y la distribución del estrés interno. El ahusa- 
miento se puede originar desde la unión del conector menor, o 
en la línea de acabado que señala la extensión anterior de la 
base de la dentadura. El cerclaje no requiere la modificación de 
la punta retentiva (en forma de T), ya que añade poco al conjun- 
to del gancho, i 


Figura 7-28 Retenedor en barra empleado en un pilar anterior 
de un espacio modificado, y sus terminales encajando en zonas 
retentivas distovestibulares. La dentadura se ha diseñado para 
rotar alrededor de un pilar terminal cuando la fuerza se dirige a 
la extensión distal de la izquierda. Esta rotación imparte una 
fuerza en el premolar derecho dirigida hacia arriba y adelante. 
Sin embargo, esta fuerza se resiste, en gran parte, por el contac- 
to mesial con el canino. El retenedor directo en el primer pre- 
molar derecho encajando en la zona de retención mesiovestibu- 
lar forzaría el diente arriba y atrás. 
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Figura 7-29 Contraindicaciones de los ganchos con barra en I. A, media inclinación vestibular 
o lingual de los pilares. B, fuertes concavidades de los tejidos. C, vestíbulos bucales o labiales 
planos. 


A 
} Tercio oclusal 
} Tercio medio 
} Tercio gingival 
D 


Figura 7-30 Errores frecuentes y su corrección en el diseño de los retenedores en barra. A, la 
línea del paralelizador no aconseja un gancho en barra (demasiado alto). B, la porción retentiva 
de la barra está contorneada impropiamente para resistir las fuerzas oclusales de desalojo. C, la 
punta retentiva no está localizada en el tercio gingival del pilar. C, contorno del diente correcta- 
mente remodelado para recibir la barra del gancho. E y F, posición correcta del gancho en barra. 


dañar el pilar terminal. Una barra oscilando distalmente 


en una zona retentiva puede ser una elección acertada, Existen otros tipos de ganchos en barra, uno de los 
puesto que el movimiento del gancho en el pilar cuando cuales es el gancho infracontorno, en el que el brazo 
la extensión distal se desplaza hacia los tejidos queda en barra se origina en el borde de la base de la denta- 
minimizada por la localización distal del terminal del dura como una extensión de la base del colado, o bien 
gancho. 
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está unido al borde de la resina acrílica (Figura 7-31). 
Se hace más flexible que la barra normal porque la 
parte del colado donde se origina el brazo queda más 
separada del gancho propiamente dicho, mediante 
un corte de segueta o colocando una planchita metá- 
lica separadora en el modelo, que posteriormente se 
elimina con ácido. Puede ser más flexible si se emplea 
alambre forjado, que se suelda a la estructura metáli- 
ca o se sumerge en la resina acrílica. 

Algunas de las ventajas de los ganchos infracontor- 
no son: (1) su localización interproximal, que mejora 
la estética; (2) el aumento de la retención, sin fuerzas 
de balanceo en el pilar, y (3) la menor posibilidad de 
distorsión, por su proximidad al borde de la dentadu- 
ra. Los usuarios de dentaduras deben cuidarlas meti- 
culosamente, no sólo por razones de higiene sino 
también para evitar los restos cariogénicos que se 
adhieren a la superficie de los dientes. 

Los brazos en T e Y son los más incorrectamente 
utilizados. Normalmente no se requiere toda el área 
dela T o de la Y para la retención adecuada del gan- 
cho. Aunque cuanto mayor es el área de contacto del 
gancho mayor resistencia friccional se logra, éste no 
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es un verdadero gancho de retención, y solamente la 
porción que encaja en la zona socavada se puede con- 
siderar retentiva. Sólo un terminal del brazo queda en 
la zona retentiva (Figura 7-32), el resto es inoperante a 
no ser que se emplee para circunvalar el pilar en más 
de 180°. Si la barra se hace flexible con propósito 
retentivo, la porción que quede encima de la línea de 
máximo contorno proporcionará solamente una 
retención limitada, porque también es parte del brazo 
flexible. Por consiguiente, en muchos casos, la parte 
supracontorno de la T o la Y se puede eliminar, y el 
terminal retentivo de la barra se debe diseñar de 
manera que sea biológica y mecánicamente correcto, 
sin pensar en ninguna forma alfabética. 


Gancho combinado 

Otra estrategia para reducir el efecto de palanca de cla- 
se I en las extensiones distales es el empleo de un com- 
ponente flexible en el «brazo de resistencia» mediante 
un gancho combinado, que consta de un brazo retenti- 
vo de alambre forjado y un brazo recíproco colado 
(Figura 7-33). Este último puede ser en forma de barra, 
pero acostumbra a ser circunferencial. El brazo retenti- 


LD de 


Lingual 
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Lingual 


Vestibular 
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Figura 7-31 Gancho infracontorno diseñado por M.M. DeVan (visión especular). A y B, la cara 
lingual puede quedar abierta o cerrada. DeVan recomienda el empleo de dos apoyos oclusales 
en cada pilar. C, el brazo del gancho se origina en el borde de la base metálica y queda separa- 
do por un corte de segueta o por la colocación de una planchita metálica separadora, que se eli- 
mina después del colado. Para cumplir el mismo objetivo, se puede soldar un brazo de alambre 
forjado retentivo a la base metálica. D, el brazo del gancho se une al reborde vestibular de la resi- 
na acrílica con resina autopolimerizable. Habitualmente es un brazo de alambre forjado. 
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Figura 7-32 Solamente un terminal del brazo retentivo encaja en la zona de retención del tercio 
gingival del pilar. La porción supracontorno del brazo retentivo proporciona sólo una estabiliza- 


ción limitada y se puede eliminar. 


Figura 7-33 A, el gancho combinado consiste en un brazo recíproco colado y ahusado y un 
brazo retentivo de alambre forjado, que se puede colar o soldar a la estructura metálica colada. 
Este diseño se recomienda para pilares anteriores de espacios modificados en las arcadas de cla- 
se II, en las que solamente existe una zona retentiva mesiovestibular, para minimizar, de esta 
forma, el efecto de palanca de primera clase. B, junto a las ventajas de flexibilidad, ajuste y 
aspecto, los brazos retentivos de alambre forjado establecen solamente un contacto lineal con el 
pilar, en vez del contacto más amplio de los ganchos colados. 


vo casi siempre es circunferencial, pero también se 
puede emplear en forma de una barra originada gingi- 
valmente en la base de la dentadura. 

Las ventajas del gancho combinado residen en su flexi- 
bilidad y ajuste, y en el aspecto del brazo retentivo de 
alambre forjado. Se emplea cuando se persigue máxima 
flexibilidad, como en el caso de un pilar adyacente a una 
base en extensión distal, o en un pilar débil en el que esté 
contraindicado un retenedor directo en barra. Por sus 


posibilidades de ajuste, se puede emplear cuando los 
requerimientos precisos de retención son impredecibles y 
existe la posibilidad de que posteriormente se necesite 
aumentarla o disminuirla. Una tercera justificación sería la 
ventaja estética sobre los ganchos colados. Al ser forjado se 
pueden emplear diámetros más pequeños que en los gan- 
chos colados, con menor riesgo de fractura. Como es 
redondo, refleja la luz de forma que el metal queda menos 
visible que con las anchas superficies del gancho colado. 
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El empleo más frecuente del gancho combinado es en 
un pilar adyacente a una extensión distal en la que sola- 
mente exista una zona retentiva mesial, o cuando una 
anfractuosidad del tejido contraindica el retenedor en 
barra (Figura 7-34). Cuando existe una zona retentiva 
distal se puede abordar con una barra diseñada apro- 
piadamente o con un gancho colado anular (a pesar de 
sus desventajas), colocado de forma que no cause ba- 
lanceo del pilar cuando la extensión distal se mueve 
hacia los tejidos. Cuando la zona retentiva está en el lado 
del diente más alejado de la extensión distal, el brazo 
retentivo de alambre forjado convenientemente ahusa- 
do ofrece más flexibilidad que el brazo colado y, por con- 
siguiente, disipa mejor el estrés funcional. Éstas son las 
razones que motivan la preferencia del gancho combi- 
nado (Figura 7-34, D). 

El gancho combinado también tiene desventajas: (1) 
incluye pasos extra en su fabricación, especialmente 
cuando se emplean aleaciones de cromo de alta fusión; 
(2) se puede distorsionar si el paciente no es muy cuida- 
doso; (3) como se curva a mano, puede adaptarse peor 
al diente y por consiguiente con menos estabilización 
en la porción supracontorno, y (4) se puede distorsionar 
con la función y perder anclaje. Las desventajas de los 
ganchos de alambre forjado se ven superadas por sus 
ventajas, que son: (1) su flexibilidad; (2) su ajuste; (3) su 
estética sobre los brazos circunferenciales; (4) la línea 
de contacto con el diente cubre una superficie mínima, 
comparada con la que cubre el gancho colado, y (5) con 
el brazo de alambre forjado ahusado se producen 
menos fracasos por fatiga que con los brazos colados de 
media caña. 

Las desventajas señaladas anteriormente no con- 
traindican su empleo, independientemente de la alea- 
ción empleada en el colado de la estructura. Los proble- 
mas técnicos se minimizan seleccionando el mejor 
alambre forjado, colándolo o soldándolo a la estructura 
metálica. La selección del alambre, su fijación a la 
estructura y los procedimientos de laboratorio consi- 
guientes para mantener óptimamente sus propiedades 
físicas se detallan en el Capítulo 12. 

Para que el paciente no distorsione el retenedor de 
alambre forjado al desinsertar la dentadura, debe 
aprender a colocar la uña en el punto de origen, que es 
la parte rígida, en vez de colocarla en el extremo del ter- 
minal, que es más flexible. En ocasiones, más que la 
retención vestibular se hace necesaria una retención 
lingual, especialmente en la mandíbula, cuando intere- 
sa que el paciente no toque nunca el brazo forjado al 
sacarse la dentadura. La remoción de la prótesis se 
puede conseguir colocando el brazo recíproco colado 
en la parte vestibular. Con esto se perdería la ventaja 
estética, que debe prevalecer al elegir el tipo de reten- 
ción vestibular o lingual; pero en ocasiones la retención 
no se puede aplicar donde se quiere, y los ganchos 
deben obedecer las normas. 
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Figura 7-34 Cinco tipos de retenedores directos extracoronales 
que se pueden emplear en pilares adyacentes a extensiones dis- 
tales para evitar o minimizar los efectos de palanca de primera 
clase. Las flechas indican la dirección general del movimiento 
de las puntas retentivas del retenedor cuando la base de la den- 
tadura rota, alejándose o acercándose a la cresta edéntula. 
A, zona retentiva distovestibular encajada por una barra en media 
T. La porción del brazo en o por encima de la línea de máximo 
contorno podría añadir estabilización contra la rotación de la 
base de la dentadura. B, barra en I situada en una zona retentiva 
en la mitad (anteroposterior) de la superficie vestibular. Este rete- 
nedor contacta con el diente solamente en este punto. Obsérve- 
se que el plano guía de la cara distal del pilar contacta con el 
metal de la estructura y que se utiliza un apoyo mesial. C, el gan- 
cho en anillo interproximal encaja en la zona retentiva distove: 
tibular. No se puede emplear el retenedor en barra por las irr 
gularidades del tejido por debajo de la superficie vestibular del 
pilar. D, el brazo retenedor circunferencial redondo ahusado 
uniformemente de calibre 18 encaja en la zona retentiva mesio- 
vestibular. En estos casos es preferible utilizar un brazo de alam- 
bre forjado en vez de un brazo colado, por su capacidad de fle- 
xionarse en todas direcciones. El brazo retenedor colado de 
media caña no es flexible, y puede provocar un estrés excesivo 
en el diente cuando se produce una rotación de la base de la 
dentadura. E, el gancho en horquilla se puede emplear cuando 
la zona retentiva está cervical al origen del brazo retentivo. Los 
ganchos en anillo y en horquilla se pueden emplear para abor- 
dar zonas retentivas distovestibulares en pilares terminales de 
dentaduras con bases en extensión. Sin embargo, si no existe 
una gran anfractuosidad vestibular por debajo del pilar terminal, 
es mejor encajar la zona retentiva distovestibular de los pilares 
terminales con un gancho en barra. Los ganchos interproximales 
en horquilla y en anillo están menos indicados en estas situacio- 
nes. F, vista lingual de un apoyo oclusal doble conectado a una 
barra lingual por un conector menor. Este diseño evita la necesi- 
dad del brazo lingual, coloca la línea de fulcro anteriormente 
empleando mejor la cresta residual como soporte, y proporcio- 
na estabilización contra la rotación horizontal de la base de la 
dentadura. 
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Ganchos diseñados sin acomodación de movimiento 
Gancho circunferencial 

Aunque en la elaboración lógica de los ganchos se 
deben aplicarlos principios básicos de diseño, es mejor 
considerar individualmente algunos de ellos. El prime- 
ro de todos los ganchos colados es el gancho circunfe- 
rencial. 

Este gancho es habitualmente el que lógicamente es 
más sensible en todas las dentaduras parciales dentoso- 
portadas, por su capacidad de retención y estabilización 
(Figura 7-35). Solamente cuando la zona retentiva se 
pueda abordar mejor con un brazo en barra, o cuando 
predomine la estética, se empleará la barra. El gancho 
circunferencial presenta las siguientes desventajas: 


Ea 


Figura 7-35 Brazos retentivos de un gancho circunferencial 
diseñados adecuadamente. Se originan en la línea de máximo 
contorno o más oclusalmente, lo cruzan en su tercio terminal y 
encajan progresivamente en las zonas de retención a medida 
que se reduce su ahusamiento y aumenta la flexibilidad. 


1. Queda cubierta más superficie dental que con los 
ganchos en barra debido a su origen oclusal. 

2. En algunas superficies, particularmente las vestibu- 
lares de los dientes mandibulares y en las linguales de 
los dientes maxilares, su acceso desde oclusal puede 
aumentar la anchura de la superficie oclusal del 
diente. 

3. En la arcada mandibular queda visible más metal que 
con los ganchos en barra. 

4. Como ocurre con todos los ganchos colados, la forma 
de media caña dificulta los ajustes para aumentar o 
disminuir la retención. El ajuste de la retención de un 
gancho colado se debe hacer moviendo el terminal 
del gancho cervicalmente dentro del ángulo de con- 
vergencia cervical, u oclusalmente en un área de 
menor retención. Apretando o aflojando el gancho 
aumenta o disminuye la resistencia friccional sin 
afectarse el potencial retentivo del gancho. Un ajuste 
real es, por consiguiente, imposible en la mayoría de 
ganchos colados. 


A pesar de sus desventajas, el gancho circunferencial 
colado se puede emplear con eficacia, y muchas des- 
ventajas se pueden minimizar con una preparación 
adecuada de la boca, que permitirá que en su punto 
de origen se pueda colocar bastante por debajo de la 
superficie oclusal para evitar una estética inadecuada y 
no aumentar las dimensiones del diente (ver Figura 7-35). 
De sus desventajas se deduce que el gancho en barra es 
preferible; pero si este último está diseñado o utilizado 
de manera incorrecta, es mejor utilizar el gancho cir- 
cunferencial. 

La experiencia demuestra que la aplicación y el dise- 
ño defectuosos niegan las posibles ventajas que tienen 
los brazos en barra, mientras que los brazos circunferen- 
ciales se acostumbran a emplear más juiciosamente. 

La forma básica del gancho circunferencial es la de un 
brazo vestibular o lingual con un origen común (Figu- 
ra 7-36). Se emplea inapropiadamente cuando los dos 
brazos retentivos se originan en el cuerpo y las áreas de 
apoyo oclusal, y aborda bilateralmente las zonas retenti- 
vas en un lado del diente alejado del punto de origen. La 
forma correcta de este gancho tiene solamente un brazo 
retentivo con un brazo recíproco, no retentivo, en el lado 
opuesto. Un error frecuente es hacer que los dos termi- 
nales del gancho sean retentivos, lo cual no es solamen- 
te innecesario sino que ignora la reciprocidad y estabili- 
zación bilateral. Otros errores frecuentes en el diseño de 
ganchos circunferenciales se ilustran en la Figura 7-37. 


= 


Figura 7-36 Brazo de gancho retentivo circunferencial colado. 


Gancho anular. El tipo circunferencial se puede 
emplear de varias maneras. Parece como si algunas de 
estas formas básicas estuvieran diseñadas para las situa- 
ciones en que el profesional no puede modificar los 
dientes. Una es el gancho anular, que circunvala casi 
todo el diente desde su punto de origen (Figura 7-38). Se 
emplea cuando la zona retentiva no se puede alcanzar 
por otros medios. Por ejemplo, cuando el socavado 
mesiolingual de un molar inferior no se puede abordar 
directamente por su proximidad al área del apoyo oclu- 
sal, y tampoco se puede utilizar el brazo de un gancho en 
barra debido a la inclinación lingual del diente, el gan- 
cho en anillo alcanza la retención desde la cara distal del 
diente. 

Este gancho no se debe emplear nunca sin soporte 
(Figura 7-39), porque al tener libertad para abrirse y 
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Figura 7-37 Diseños inapropiados de ganchos circunferenciales 
con las correcciones recomendadas. A, diente con línea de 
máximo contorno inadecuada en el tercio oclusal. B, contorno 
incorrecto y localización del brazo retentivo en un pilar sin 
modificar. C, línea de máximo contorno más favorable con 
la modificación del pilar. D, brazo retentivo correctamente diseña- 
do y localizado en un pilar modificado. E, inadecuados contor- 
no y localización del brazo retentivo en relación con la línea de 
máximo contorno (la forma recta del brazo ofrece mal abordaje 
del área retentiva y es menos resistente a las fuerzas de desalo- 
jo). F, porción terminal del brazo retentivo localizada demasiado 
cerca del margen gingival. G, brazo apropiadamente diseñado y 
localizado. 


A B 


Figura 7-38 Ganchos en anillo que abrazan casi todo el diente 
desde su punto de origen. A, el gancho se origina en la superfi- 
cie mesiovestibular y abraza al diente hasta encajar en la zona 
retentiva mesiolingual. B, el gancho se origina en la superficie 
mesiolingual y circunvala el diente hasta encajar en la zona 
retentiva mesiovestibular. En cada ejemplo, el puntal de soporte 
se emplea en el lado no retentivo (dibujado en visión directa del 
lado más cercano del diente y en visión especular del lado 
opuesto). 
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Figura 7-39 Diseño inapropiado de gancho en anillo al que le 
falta el soporte necesario. Este gancho no tiene reciprocidad ni 
estabilización porque el anillo puede abrirse y cerrarse libre- 
mente. Siempre se debe añadir un puntal de soporte en el lado 
no retentivo del pilar, que se transforma en un conector menor 
efectivo desde el cual se origina un brazo retentivo flexible y 
ahusado. 


cerrarse como un anillo no puede proporcionar ni reci- 
procidad ni estabilización. En vez del gancho en anillo se 
debe usar siempre un puntal de soporte en el lado no 
retentivo, con o sin apoyo oclusal auxiliar en el margen 
opuesto. La ventaja del apoyo auxiliar distal es que pre- 
viene el posible movimiento de un diente que esté incli- 
nado mesialmente. En cualquier caso, el puntal de 
soporte se debe contemplar como un conector menor 
desde el que se origina el brazo retentivo flexible. La reci- 
procidad se consigue por la porción rígida del gancho 
que discurre entre el puntal de soporte y el apoyo oclusal 
principal. 

Siempre que sea posible, el gancho en anillo se debe 
colocar en pilares protegidos, ya que cubre una gran 
área del diente. Debido a la ubicación tan posterior, la 
estética no merece consideración. 

También se puede emplear en el reverso de un pilar 
anterior a un espacio edéntulo con dientes en sus ex- 
tremos (Figura 7-40). Aunque potencialmente se trata 
de un gancho efectivo, recubre una cantidad excesiva de 
superficie dental y puede ocasionar problemas estéticos. 
La única situación que justifica su empleo es cuando la 
retención distovestibular o distolingual no se puede 
abordar directamente desde el área del apoyo oclusal o 
las irregularidades de los tejidos impiden alcanzarlo 
desde gingival con un gancho en barra. 
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Figura 7-40 El gancho en anillo se puede emplear en el reverso 
de un pilar anterior en un espacio edéntulo con dientes en sus 
extremos. 


Gancho de tronera. En las clases II o III sin modifica- 
ciones no existen espacios edéntulos en el lado opuesto 
de la arcada que colaboren en la retención. Mecánica- 
mente, es una desventaja. Sin embargo, cuando el dien- 
te está firme y posee zonas retentivas o están justificadas 
restauraciones múltiples, se pueden emplear los gan- 
chos de tronera (Figuras 7-41 y 7-42). 


q 


jura 7-41 El gancho de tronera se puede emplear cuando no 
existen espacios edéntulos. Aunque en este dibujo los brazos 
retentivos están localizados en la superficie vestibular y los 
no retentivos en la superficie lingual, la retención y la reciproci- 
dad se pueden invertir en ambos dientes o en uno solo, depen- 
diendo del contorno del diente. Sin embargo, si el segundo 
molar está firme y posee zonas retentivas adecuadas para la esta- 
bilización, es preferible un gancho circunferencial originado en 
la superficie distal del pilar. 


El espacio para acomodar el cuerpo del gancho de 
tronera requiere que exista suficiente distancia en el ter- 
cio oclusal del diente (Figura 7-43), para no eliminar el 
área de contacto. Se ha comprobado el alto porcentaje 
de fracturas ocasionadas por una preparación inadecua- 


Figura 7-42 Gancho múltiple en un caso de mutilación por 
intervención quirúrgica. A la derecha está el gancho de tronera, 
brazo en barra y ganchos circunferenciales convencionales que 
encajan en zonas retentivas linguales en los tres pilares. A la 
izquierda existe un gancho en anillo correctamente diseñado, 
con un puntal de soporte en la superficie vestibular para preve- 
nir la inclinación mesial. Obsérvese el diseño rígido del conec- 
tor mayor. 


Figura 7-43 Tronera y horquilla de un gancho retentivo circun- 
ferencial cuyos extremos encajan en zonas retentivas adecuadas. 
En el segundo molar ha sido necesario emplear un gancho en 
horquilla porque el único punto de retención se encontraba por 
debajo del punto de origen del brazo del gancho. 


da del área de contacto. Como se ven comprometidas 
zonas vulnerables del diente, siempre se aconseja prote- 
gerlo con incrustaciones o coronas. La decisión de 
emplear los pilares sin proteger se debe establecer en el 
momento de la exploración oral, teniendo en cuenta la 
edad del paciente, el índice de caries y la higiene oral, así 
como la existencia de contornos naturales favorables o 
que puedan ser favorables si se modifican los pilares. La 
preparación de pilares adyacentes, que hagan contacto 
o queno lleven coronas que deban recibir cualquier tipo 
de gancho en abrazadera con grosor interproximal ade- 
cuado, es muy difícil, especialmente cuando los dientes 
oponentes son naturales. 
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Los ganchos de tronera se deben usar siempre con 
apoyos oclusales dobles, aun cuando se puedan estable- 
cer hombros proximales bien definidos (Figura 7-44). La 
razón es evitar el efecto de cuña de la prótesis, que 
podría separar los pilares con impactación de alimentos 
y desplazamiento de los ganchos. Los apoyos oclusales 
además de soporte también sirven para desviar los ali- 
mentos de las áreas de contacto, y por este motivo se 
deben colocar donde quiera que exista la posibilidad de 
impactación de alimentos. 

Los ganchos de tronera deben tener dos brazos reten- 
tivos y dos brazos recíprocos bilateral o diagonalmente 
opuestos. El apoyo oclusal auxiliar o el brazo en barra se 
pueden sustituir por un brazo circunferencial recíproco 
según la necesidad de estabilización y reciprocidad. El 
brazo retentivo en barra ubicado lingualmente se puede 
sustituir colocando un brazo circunferencial rígido en la 
superficie vestibular para obtener reciprocidad con 
retención lingual en el lado opuesto de la arcada. En la 
Figura 7-45 se muestran los errores más comunes al 
diseñar este tipo de ganchos. 

Otras variaciones menos frecuentes de los ganchos 
circunferenciales colados son los ganchos múltiples, el 
gancho en dos mitades y el gancho de acción inversa. 


Gancho de acción posterior. El gancho de acción pos- 
terior es una modificación del gancho en anillo con 
las mismas desventajas y ninguna ventaja aparente 
(Figura 7-46). Resulta difícil justificar su empleo. La 
zona de retención se puede conseguir habitualmente 
como con el gancho circunferencial convencional, 
con menos cobertura de diente y menor exposición 
de metal. Con el gancho circunferencial, la superficie 
proximal del diente se puede emplear como plano 
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Vestibular 


Figura 7-45 Diseño inadecuado de un gancho de tronera (visión 
especular). Es evidente la localización equivocada de los brazos 
retentivos estabilizadores y de la reciprocidad, posibles en otra 
posición más ventajosa (tercio adecuado de la corona). 


Figura 7-46 Gancho circunferencial de acción posterior utiliza- 
do en un primer premolar anterior a un espacio edéntulo. 


A 


Figura 7-44 A, empleo de un gancho de tronera en una arcada parcialmente edéntula de clase II. 
El gancho de tronera en los dos molares izquierdos se empleó por la ausencia de espacio modi- 
ficado posterior. B, superficies oclusales y proximales adyacentes del premolar y molar prepara- 
das para recibir el gancho de tronera. Obsérvese que la preparación de los apoyos se extiende 
vestibular y lingualmente para acomodar los brazos retentivos y recíprocos. Con este gancho difi- 
cilmente se puede conseguir una preparación adecuada limitada al esmalte, especialmente cuan- 


do contactan con dientes naturales. 


www.odontologiauaplima.blogspot.com 


106 McCracken Prótesis parcial removible 


guía, y el apoyo oclusal puede tener el soporte rígido 
necesario. Un apoyo oclusal debe estar siempre 
conectado a algún conector menor rígido y nunca 
estará soportado por un brazo exclusivamente. Si el 
apoyo oclusal forma parte de un complejo de reten- 
ción flexible, no puede funcionar adecuadamente 
como apoyo oclusal. 

Gancho múltiple. El gancho múltiple consiste sen- 
cillamente en dos ganchos circunferenciales opuestos 
unidos en el extremo de dos brazos recíprocos (Figu- 
ra 7-47). Se emplea cuando se necesitan retención y 
estabilización adicionales, normalmente en dentadu- 
ras parciales dentosoportadas. Cuando la prótesis 
parcial reemplaza una hemiarcada, se pueden em- 
plear los ganchos múltiples. Cuando las únicas áreas 
retentivas son adyacentes entre sí, son más adecua- 
dos que los ganchos de tronera. La desventaja es que 
se necesitan dos abrazaderas en vez de una abrazade- 
ra única común para ambos ganchos. 

Gancho en dos mitades. Consta de un brazo reten- 
tivo circunferencial en una dirección y de un brazo 
recíproco en dirección contraria (Figura 7-48). El 
segundo brazo debe partir de un segundo conector 
menor y se utiliza con o sin apoyo oclusal auxiliar. La 
reciprocidad se consigue con un segundo conector 
menor normalmente acompañado de una barra 
corta, o con un apoyo oclusal auxiliar, evitando así el 
recubrimiento excesivo del diente. Existen pocas jus- 
tificaciones para el empleo del gancho en dos mitades 
en las dentaduras con extensiones bilaterales. Su 
diseño original intentaba obtener retención doble, 
principio que solamente se puede aplicar en el diseñ: 
de una dentadura parcial unilateral. 3 

Gancho de acción inversa. El gancho de acción 
inversa o gancho en horquilla está diseñado para 
encajar en una zona retentiva proximal desde un 
acceso oclusal (Figura 7-49). El mismo resultado se 
puede conseguir con un gancho en anillo originado 


Figura 7-47 El gancho múltiple consta en realidad de dos gan- 
chos circunferenciales opuestos unidos al extremo de sus brazos 
recíprocos (visión especular). 


Figura 7-48 El gancho en dos mitades consta de un brazo reten- 
tivo circunferencial que se origina en la cara distal, y de un 
segundo brazo circunferencial que parte de la cara mesial del 
lado opuesto, con o sin apoyo oclusal secundario. La línea pun- 
teada señala el brazo no retentivo recíproco empleado sin apoyo 
oclusal secundario (visión especular). 


pe Ese 


Figura 7-49 El gancho de acción inversa o gancho en horquilla 
se puede emplear en pilares de dentaduras dentosoportadas 
cuando la zona retentiva proximal transcurre por debajo del 
punto de origen del gancho (visión especular). Puede tener obje- 
ciones estéticas y cubrir una superficie considerable de diente. 
Se empleará solamente cuando el brazo de retención en barra 
esté contraindicado por anfractuosidades de los tejidos, inclina- 
ción de los dientes o vestíbulos planos. 


en el lado opuesto del diente, o con un brazo en barra 
que entra desde gingival. Sin embargo, cuando se dis- 
pone de una retención proximal en un pilar posterior 
o cuando los repliegues de los tejidos, inclinación de 
los dientes o inserción alta de los tejidos impiden el 
empleo de un gancho en barra, la utilización de un 
gancho de acción inversa es correcta. Es preferible 
el gancho en anillo, pero las retenciones linguales pue- 
den impedir la colocación de un puntal de soporte sin 
interferir la lengua. En estos casos, el gancho en hor- 
quilla funciona adecuadamente, a pesar de presentar 
varias desventajas. El gancho recubre una cantidad 
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considerable de superficie dental y puede retener 
residuos; su origen oclusal puede incrementar la 
carga funcional en el diente, y su flexibilidad es limi- 
tada. Cuando se utiliza un pilar posterior, la estética 
no importa demasiado, pero en un pilar anterior el 
gancho en horquilla tiene la desventaja añadida de 
que deja al descubierto demasiado metal. 

Si está diseñado apropiadamente, el gancho de 
acción inversa encaja en una zona retentiva situada 
por debajo del punto de origen (ver Figura 7-49). La 
parte superior del brazo del gancho se debe conside- 
rar como un conector menor que se origina en la 
parte inferior ahusada del brazo; por consiguiente, 
sólo la parte inferior del brazo es flexible. La porción 
retentiva empieza después de la curva, y por tanto 
únicamente la parte inferior del brazo puede flexio- 
narse sobre la línea de máximo contorno para encajar 
en la zona retentiva. La curvatura que conecta la por- 
ción superior con la inferior debe ser redondeada 
para prevenir la acumulación de estrés y la fractura 
del brazo en la curva. En el diseño y construcción se 
debe pensar en esta particularidad. 

Éstos son algunos de los tipos de ganchos circunfe- 
renciales colados. Como se ha mencionado anterior- 
mente, se pueden usar combinados con ganchos en 
barra, según la retención y reciprocidad que ofrezcan 
su forma y localización. Los brazos colados circunfe- 
renciales y en barra se pueden hacer rígidos (recípro- 
cos) o flexibles (retentivos) en cualquier combinación 
dependiendo de la longitud que cada brazo retentivo 
colado oponga al componente rígido recíproco. 

En muchos casos se puede evitar su empleo cam- 
biando la forma de los pilares remodelando el esmal- 
te del diente o con restauraciones. Al recubrir el dien- 
te pilar, se deben restablecer unos contornos que 
permitan emplear los ganchos más adecuados. Para 
ello lo mejor es comenzar modificando el contorno de 
la corona del diente no destinado a sufrir restaura- 
ción, obteniendo planos guía y estudiando su línea de 
máximo contorno. A continuación se procede a la 
preparación de las coronas, previa comprobación de 
los planos guía y su estudio en el paralelizador. 


 OTROSTIPOS DE RETENEDORES 


Retención lingual diseñada con apoyos internos 
Los apoyos internos se estudian en el Capítulo 6. 
Insistimos en que no se emplean como retenedores, 
pero que sus paredes casi verticales proporcionan 
reciprocidad contra los brazos retentivos colocados 
lingualmente. Por este motivo se pueden eliminar los 
brazos visibles de los ganchos evitando una de las 
principales objeciones de los retenedores extracoro- 
nales. 
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Los brazos retentivos, terminando en un área infra- 
contorno natural o preparada del pilar, pueden ofre- 
cer un diseño aceptable. Habitualmente se trata de un 
brazo circunferencial que se origina en el cuerpo dela 
estructura dental, en la zona de apoyo. Suele ser forja- 
do por sus ventajas de ajuste y flexibilidad. Se puede 
hacer de oro colado o de una aleación de cromo- 
cobalto de baja fusión, o bien soldarse a una aleación 
de cromo-cobalto de alta fusión. En cualquier caso, 
los ajustes y reparaciones son fáciles. 

El empleo de retenciones extracoronales linguales 
reduce el coste de los anclajes internos y, cuando la 
estética lo permite, se puede añadir un brazo visible. 
Muchas veces se utiliza en dentaduras parciales den- 
tosoportadas solamente en los pilares anteriores y, 
cuando la estética no lo contraindica, se colocan gan- 
chos convencionales en los pilares posteriores. 

Una de las principales consideraciones que debe 
tener en cuenta el profesional al seleccionar el tipo de 
gancho es el control del estrés transmitido a los pila- 
res cuando el paciente ejerce una fuerza oclusal sobre 
los dientes artificiales. Los factores clave para contro- 
lar la transmisión de este estrés son la localización y 
diseño de los apoyos, los brazos del gancho, y la posi- 
ción de los conectores menores en relación con los 
planos guía. Los errores de diseño de un complejo de 
retención pueden generar un estrés incontrolado en 
los pilares y tejidos de soporte. En las Figuras 7-50 y 
7-51 se muestran algunos errores frecuentes y la 
forma de corregirlos. 


Sin 
IZA. contacto 
A 


Conector 
menor 

en contacto 
con el diente 


Figura 7-50 A, el conector menor que soporta un apoyo distal y 
que no contacta con el plano guía genera un estrés incontrolado 
en el pilar. B, el conector menor contacta con el plano guía y 
dirige el estrés a la arcada a través de los contactos proximales. 
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Figura 7-51 A, gancho diseñado de forma que la fuerza oclusal mueve la placa cervicalmente y 
pierde el contacto con el plano guía, como aparece en B. Esta pérdida de contacto puede con- 
tribuir a un efecto de cuña. C, la extensión del contacto de la placa proximal con el plano guía 


o, como en D, eliminando espacio entre el diente arti! 


ial y el plano guía (PG), colaborará diri- 


giendo el estrés a toda la arcada a través de los contactos interproximales. 


La elección del gancho se debe basar en principios 
biológicos y mecánicos. El profesional responsable 
del tratamiento debe ser capaz de justificar el diseño 
conveniente para cada pilar teniendo en cuenta estos 
principios. 


4 ANCLAJES INTERNOS 


Como se ha mencionado anteriormente, la filosofía 
del anclaje interno fue formulada por el Dr. Herman 
E.S. Chayes en 1906. Uno de sus anclajes comerciali- 
zados todavía lleva su nombre. Se puede fabricar en el 
laboratorio dental como un colado en cola de milano 
que penetra en un receptáculo opuesto de la corona; 
pero la aleación empleada en los anclajes prefabrica- 
dos y la precisión de su construcción los hace preferi- 
bles a cualquier otro tipo construido en el laboratorio 
dental. Hay que reconocer las continuas mejoras que 
introducen los fabricantes en los metales utilizados 
en odontología para los anclajes internos. 

Los anclajes internos tienen dos grandes ventajas 
sobre los anclajes extracoronales: la eliminación de 
los componentes de soporte y retención visibles, y el 
excelente soporte vertical a través del lecho del apoyo 
localizado más favorablemente en relación con el eje 
horizontal del pilar. Por estas razones en determina- 


das situaciones se prefieren los anclajes internos. La 
estabilidad horizontal es similar a la de un apoyo 
interno. Sin embargo, es deseable una estabilización 
adicional extracoronal. Se ha dicho que los anclajes 
internos, debido a su fricción vertical intermitente, 
estimulan, con más intensidad los tejidos subyacen- 
tes, pero probablemente no en mayor grado que lo 
hacen los retenedores extracoronales de construcción 
similar. 

Algunas desventajas de los anclajes internos son: 
(1) requieren preparaciones coladas de los pilares; (2) 
requieren algunos pasos clínicos y de laboratorio 
complicados; (3) se desgastan, con pérdida progresi- 
va de la resistencia friccional a la remoción de la pró- 
(4) son difíciles de reparar y reponer; (5) su efec- 
tividad está en relación con su longitud y, por 
consiguiente, en los dientes cortos son menos efecti- 
vos; (6) a veces el tamaño de la pulpa dificulta su colo- 
cación completa dentro de la circunferencia del pilar, 
y (7) son considerablemente más caros. 

Como el principio del anclaje interno no permite el 
movimiento horizontal, todos los movimientos hori- 
zontales, de balanceo y rotacionales de la prótesis se 
transmiten directamente al pilar. Por consiguiente, no 
se debe emplear en dentaduras con extensiones dis- 
tales mucosoportadas, a no ser que se coloque algún 
sistema rompefuerzas entre la base movible y el 


www.odontologiauaplima.blogspot.com 


anclaje rígido. Los rompefuerzas se pueden emplear, 
pero tienen desventajas, como se verá mas adelante, y 
añaden un coste adicional a la prótesis. 

Se han ideado numerosos retenedores para denta- 
duras parciales que son difíciles de clasificar como 
intracoronales o extracoronales. Tampoco pueden 
clasificarse como basándose primordialmente en 
resistencia friccional o bien colocando un elemento 
que prevenga el desplazamiento de la dentadura. Sin 
embargo, todos ellos emplean algún tipo de cerrojo 
intracoronal o extracoronal para proporcionar la 
retención sin ganchos visibles. Aunque la principal 
razón que motiva el diseño de estos retenedores es 
evitarlos ganchos visibles; también su uso está justifi- 
cado porque se minimizan las fuerzas de torsión y 
balanceo del pilar. 

Todos los retenedores estudiados son válidos, y hay 
que reconocer a aquellos que han desarrollado artilu- 
gios y técnicas específicas para mejorar la retención 
de las dentaduras parciales. El empleo de artificios 
retentivos patentados limita su empleo, como ocurre 
con las prótesis con anclajes de precisión internos y 
debido a razones económicas y técnicas, sólo están al 
alcance de un pequeño porcentaje de pacientes que 
se pueden permitir este tipo de prótesis parciales. 

Los anclajes internos en cola de milano tienen 
incuestionablemente muchas ventajas en compara- 
ción con las dentaduras dentosoportadas por gan- 
chos. Sin embargo, es discutible su empleo en denta- 
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duras parciales removibles con extensiones distales, 
acompañados o no de rompefuerzas y pilares feruli- 
zados, debido a las considerables fuerzas de palanca 
que a veces presentan estos anclajes. 

El tipo de anclaje interno sin cerrojo, no bloquean- 
te, se puede emplear ventajosamente en muchas den- 
taduras parciales de clases I y II, siempre que sigan 
estrictamente los principios fundamentales del dise- 
ño y construcción protésica correcta. Sin embargo, a 
menos que exista un eje común de rotación cruzada 
bilateral en los pilares, aparecerán fuerzas de torsión 
(Figura 7-52). Existen excelentes manuales que des- 
criben el uso de varios sistemas manufacturados de 
retención intra y extracoronal. Por tal motivo este 
libro se ocupa esencialmente de los complejos de 
retención directa extracoronal (ganchos). Los fabri- 
cantes de anclajes internos proyectados para situa- 
ciones que requieren una retención especial, ofrecen 
compendios con la literatura y técnica necesarias 
para su construcción. 

Las arcadas parcialmente desdentadas se han tra- 
tado con otros sistemas conservadores. El tratamien- 
to depende, no obstante, de la localización y estado 
delos dientes remanentes, su contorno y la calidad de 
la cresta residual. Se deben respetar los principios y 
conceptos básicos que rigen el soporte y la estabili- 
dad, cualesquiera que sean los retenedores emplea- 
dos. En las Figuras 7-53 a 7-64 se exponen algunos 
ejemplos de estos retenedores. 


(El texto continúa en la página 115) 


Figura 7-52 A, los ejes de rotación, aunque estén paralelos, no son comunes, porque un eje es 
más anterior que el otro. B, cuando un anclaje interno no bloqueante, que tiene su análogo cru- 
zado, se aleja de la cresta residual, los ejes de rotación no se encuentran en la misma línea, y se 
puede anticipar cierto movimiento de torsión en los pilares. Sin embargo, en muchos casos, el 
efecto producido no excede la tolerancia fisiológica de las estructuras de soporte de los pilares, 
manteniéndose igual los restantes factores de torsión. 
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c 


Figura 7-53 A, dispositivo de retención intracoronal (Zest Anchor) con un vástago macho de nai- 


lon fijado a la base de la dentadura. B, la parte hembra va cementada a una espiga insertada en 
la raíz clínica. C, resultado estético. 


Figura 7-54 Dispositivo de retención intracoronal (anclaje Zagg). A, parte hembra fijada a un 


diente endodonciado. B, vástago macho de nailon fijado a la base de la dentadura. (Cortesía del 
Dr. Walter Homayoon, Long Island, NY.) 
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Figura 7-55 Imanes intracoronales empleados en la retención de dentaduras parciales. A, ima- 
nes colocados en las raíces de los caninos. Las barras metálicas se cementan en el interior de 
dientes endodonciados, y los imanes quedan sumergidos en la resina acrílica de la dentadura. 
B, la prótesis sobre el modelo muestra la buena estética y la simplicidad del empleo de imanes 
de retención. (Cortesía de Magnet-Dent Dental Ventures of America, Yorba Linda, Calif.) 


c 


Figura 7-56 Dispositivo de retención extracoronal de émbolo y resorte (Hannes Anchor/IC plun- 
ger). Permite el recorrido total. A, el émbolo macho penetra en una depresión del receso hembra 
colocada en una corona de metal porcelana localizada bajo la línea de máximo contorno de la 
superficie proximal del incisivo central izquierdo. B y C, la estética y la retención son aceptables 
si se dispone de espacio suficiente. 
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C, la retención y la estética son aceptables si se dispone de espa- 
cio suficiente para acomodar el dispositivo de retención. 
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E 
] e . Figura 7-58 Retenedor intracoronal (Bona Ball). A, porción 
fi E hembra del dispositivo fijada a la base de la dentadura. B, vásta- 
z 3 $ go macho colado o soldado al vástago y a la cofia. C, la reten- 
3 d ción y la estética son aceptables si se dispone de espacio su- 
ficiente para acomodar el dispositivo. 
c 
Figura 7-57 Dispositivo de retención intracoronal (Servo 
Anchor-SA/Ceka). A, la parte hembra se fija a la base de la den- 
tadura (el anillo espaciador proporciona una resilencia variable). 
B, pieza macho y base soldados o colados al vástago y a la cofia. j 


WWW. € 


Figura 7-59 Dispositivo de retención intracoronal (Rotherman). 
A, el reténedor de contorno bajo proporciona resilencia vertical 
y giratoria, El vástago macho va soldado o colado a la espiga y a 
la cofia. B, resorte hembra retentivo fijado a la dentadura base. 
La retención se puede variar apretando o aflojando el clip de 
retención. C, el poco relieve del retenedor proporciona una esté- 
tica aceptable. (Cortesía del Dr. Jerry Walker, Milwaukee, Wis.) 
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Figura 7-60 A, modelo con coronas ferulizadas, barra de Hader. 
Resorte en clip y dos receptores ERA. B, estructura colocada 
sobre el modelo con los componentes macho del procesamien- 
to ERA en posición. C, dentadura con extensiones distales aca- 
bada. 
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Figura 7-61 A, anclaje extracoronal Dalbo con una porción macho en forma de L fijada a la 
corona pilar del canino maxilar derecho; B, manguito hembra colocado en un diente artificial 
adyacente al pilar. 


c 


Figura 7-62 A, anclajes internos Sterngold GL con las partes hembra coladas en la superficie dis- 

tal de los primeros premolares maxilares ferulizados. B, vista de perfil de la parte macho unida a | 
la estructura de la dentadura parcial. C, dentadura acabada con la porción macho asentada en 

las partes hembra dentro de los pilares principales. 
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Figura 7-63 Las cofías largas sobre pilares naturales pueden proporcionar soporte y retención en 
denticiones comprometidas. A, paciente adulto con una hendidura reparada de clase IV con mor- 
dida cruzada, oclusión clase III de Angle y grave déficit oclusal anterior. B, superficie interna de la 
prótesis construida para restaurar la arcada. C, vista de la estructura interna de la sobredentadura 
con un anclaje IC (fecha) que encaja en una depresión labrada en la corona. Se colocan varias 
cofias para incrementar la retención. D, vista vestibular de la sobredentadura acabada. 


Figura 7-64 Las cofias de bajo relieve contribuyen a cierta reten- 
ción adicional, pero principalmente mejoran el soporte y la esta- 
bilidad. 


AYUDA A LA AUTOEVALUACIÓN 


1. La estructura de una prótesis parcial removible debe 
proporcionar soporte, estabilización contra los 
movimientos horizontales (fuera de la vertical) y 
retención mecánica. ¿Cómo se consigue la reten- 
ción mecánica? 

2. Además de la retención mecánica, ¿qué otro factor 
contribuye a la resistencia de la dentadura contra las 
fuerzas de desalojo? 

3. ¿Cuál es la función de un retenedor directo (gancho)? 

4. Existen dos tipos básicos de retenedores directos. 
Dibuje y etiquete las partes componentes en su 
posición correcta sobre el pilar. 

5. Describa los principios por los que los retenedores 
directos extracoronales e intracoronales proporcio- 
nan retención a las prótesis parciales removibles. 
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15. 
. Un gancho circunferencial aborda la zona retentiva 


18. 


19. 


. ¿Qué significa la línea de máximo contorno de un 


diente pilar? 


. Dibuje el diagrama de un diente pilar y señale el 


ángulo de convergencia cervical. 


. Un retenedor directo consta de los tres componen- 


tes siguientes para realizar su función individual: (1) 
soporte, mediante un apoyo; (2) estabilización-reci- 
procidad, por un brazo del gancho rígido u otro 
componente asimismo rígido, y (3) un elemento 
retentivo. ¿Los tres elementos deben emerger de una 
fuente común? 


|. ¿A qué componente del gancho le está permitida la 


flexibilidad? 


|. El grado de retención que puede generar un retene- 


dor directo depende de tres factores. ¿Cuáles son? 


. El brazo retentivo de un retenedor directo debe ser 


flexible para encajar la zona retentiva con su porción 
terminal. La flexibilidad del brazo es el producto de 
cuatro factores físicos y estructurales. ¿Cuáles son 
estos importantes factores? 


. La retención de los pilares principales debe ser lo 


más parecida posible. Para conseguirlo, ¿cuál es el 
factor más importante: la relación de la punta del 
brazo retentivo con la línea de máximo contorno, 
o su profundidad en el ángulo de convergencia cer- 
vical? 

Describa el ahusamiento de un brazo retentivo de 
media caña colado. 


. Describa el ahusamiento del brazo de estabilización 


recíproca de un retenedor directo colado de media 
caña. ¿Por qué razón puede existir una diferencia en 
la forma del brazo de retención y el brazo de estabi- 
lización recíproca? 
Nombre los dos tipos básicos de brazos retentivos. 


desde una dirección oclusal. ¿Desde qué dirección 
debe abordar la retención el brazo de un gancho en 
barra? 


. Un gancho puede consistir en la combinación de un 


brazo circunferencial colado, un brazo en barra y 
brazos retentivos de alambre forjado. ¿Verdadero o 
falso? 

Un brazo en barra se ahusa de la misma manera que 
un brazo retentivo circunferencial de media caña, 
diferenciándose solamente en la configuración. 
¿Qué brazo es el más flexible si los dos tienen la 
misma longitud? ¿Por qué? 

En las Tablas 7-2 y 7-3 se muestran las flexibilidades 
permisibles de los brazos retentivos circunferencia- 
les colados y en barra según su longitud. ¿Un brazo 
en barra de 1,7 mm se puede colocar satisfactoria- 
mente a la misma profundidad de la zona retentiva 
que un brazo circunferencial de 1,7 mm? Según los 
datos que ofrecen las Tablas 7-2 y 7-3, explique las 
diferencias entre las flexibilidades permitidas en los 
brazos retentivos dobles hechos de aleación de oro 
tipo IV y los de aleación de cromo-cobalto. 


20. 


21 


22. 


24. 


25. 


26. 


27. 


28. 


29. 
30. 
31. 
32. 


33. 
34. 


35. 


36. 


37. 


Los brazos colados tienen esencialmente forma de 
media caña, permitiendo la flexión en una sola 
dirección. ¿En qué dirección? 

El alambre forjado redondo de calibre 18 se emplea 
con frecuencia como brazo circunferencial. ¿En qué 
direcciones se puede flexionar, por su forma redonda? 
Se habla del brazo recíproco de un gancho. Explique 
qué se entiende por reciprocidad y qué condiciones 
se deben dar para que sea auténtica. 


. Un principio básico en el diseño de un retenedor 


directo (gancho) es que los brazos retentivos y recí- 
procos deben abrazar más de 180° de la circunferen- 
cia mayor del diente, pasando de las superficies 
axiales divergentes a las convergentes. ¿Qué ocurre 
si el gancho no cumple este criterio? 

Las leyes mecánicas de palanca demuestran que 
cuanto más cerca está un retenedor directo del eje 
de balanceo del diente, menos probabilidades exis- 
ten de que el ligamento periodontal acuse la tenden- 
cia a la rotación de la dentadura. Dibuje la porción 
coronal de un pilar; divida la corona de esmalte en 
tercios, y establezca la localización óptima de los 
componentes para el soporte, retención, estabiliza- 
ción y reciprocidad. 

Los ganchos de los pilares adyacentes a extensiones 
distales se deben diseñar para minimizar la transmi- 
sión directa de las fuerzas de torsión y balanceo. 
¿Verdadero o falso? 

La localización de las zonas retentivas aprovecha- 
bles es quizás el factor más importante al seleccio- 
nar un gancho en dentaduras con extensiones dista- 
les. ¿Verdadero o falso? 

Existen muchos tipos y configuraciones de ganchos. 
¿Cuáles son los factores más importantes que deter- 
minan el diseño y la retención? 

¿En qué circunstancias se puede emplear un gancho 
circunferencial? ¿Cuáles son las verdaderas desven- 
tajas de este tipo de retenedor? 

Dé las indicaciones para emplear un retenedor 
directo circunferencial colado. 

¿Qué consideraciones aconsejan el empleo de un 
gancho con un brazo en barra? 

¿Qué es un gancho combinado y qué indicaciones 
tiene? 

Diga tres ventajas del gancho combinado. 

Nombre las partes esenciales de un paralelizador. 
Seis factores determinan el grado de retención 
que es capaz de generar un gancho colado. Uno de 
ellos es el tipo de metal empleado. Nombre los 
otros cinco. 

¿Cómo afecta la inclinación del modelo la selección 
de zonas aprovechables para la retención? 

El soporte y la retención son dos de los seis princi- 
pios básicos para diseñar un retenedor extracoronal. 
¿Cuáles son los otros cuatro? 

Señale cuatro errores comunes en el diseño de un 
retenedor circunferencial y de un retenedor en barra. 
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38. ¿Está de acuerdo en que el factor más importante al 
seleccionar el tipo de retenedor directo en una den- 
tadura parcial con extensión distal es la localización 
de la zona retentiva? Argumente la respuesta. 

39. Sabemos que los planos guía controlan la trayectoria 
de inserción y remoción de las dentaduras parciales 
removibles. ¿Pueden contribuir a una retención adi- 
cional? ¿Cómo? 

40. Explique por qué en las dentaduras parciales de 
clase I es necesario que los brazos retentivos estén 
opuestos bilateralmente. 
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41. En las dentaduras parciales de clase III, ¿la retención 
debe ser bilateral o diametralmente opuesta? Razó- 
nelo. 

42. Diferencie los tres abordajes básicos de los retene- 
dores RPI. 

43. En el sistema RPI, ¿qué influencia ejerce la cantidad 
de contacto del conector menor de la placa proximal 
con el correspondiente plano guía en la transferen- 
cia del estrés al pilar y a la cresta residual? 
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RETENEDORES INDIRECTOS 


Factores que influyen en la eficacia 

de los retenedores indirectos 
Funciones auxiliares de los retenedores indirectos 
Formas de retenedores indirectos 

Apoyo oclusal auxiliar 

Apoyos en caninos 


de las dentaduras parciales se puede producir en 

tres planos. Las prótesis dentosoportadas utilizan 
los dientes para controlar los movimientos sin contacto 
con los tejidos blandos. Las dentaduras parciales removi- 
bles dentomucosoportadas no tienen esta capacidad ya 
que un extremo de la prótesis se puede separar de los teji- 
dos. Esto se puede deber a la acción de la gravedad en el 
maxilar superior o a los alimentos pegajosos en ambas 
arcadas. La estrategia utilizada en el diseño de las denta- 
duras parciales con objeto de controlar los movimientos 
funcionales estriba en la debida atención a los detalles en 
cuanto al diseño y localización de sus componentes. 

Cuando la extensión distal de la base de una dentadu- 
ra se separa de su asiento basal, tiende a rotar alrededor 
de las líneas de fulcro. Teóricamente, este movimien- 
to de alejamiento se puede contrarrestar por la activa- 
ción de los retenedores directos, la estabilización de las 
partes del retenedor, y la rigidez de los componentes de 
la estructura metálica localizados sobre apoyos bien 
definidos en el lado opuesto a la línea de fulcro lejos de 
la extensión distal de la base. Estos componentes se 
conocen como retenedores indirectos (Figuras 8-1 y 
8-2), y se deben colocar lo más lejos posible de la exten- 
sión de la base, para conseguir el mejor brazo de palan- 
ca frente a las fuerzas de desalojo (Figura 8-3). 

Para comprender mejor la localización y las funciones 
delos retenedores indirectos, se considera como línea de 
fulcro el eje alrededor del cual rotará la dentadura cuan- 
do las bases se separan de la cresta residual. 

El retenedor indirecto consta de uno o varios apoyos y 
conectores menores de soporte (Figuras 8-4 y 8-5). Las 


C omo se ha descrito en el Capítulo 4, el movimiento 


Extensiones caninas de los apoyos oclusales 
Barras cingulares (barras continuas) 
y placas linguales 
Zonas de modificación 
Soporte de las rugosidades 
Ayuda a la autoevaluación 


placas proximales, adyacentes a las áreas edéntulas, 
también proporcionan retención indirecta. Aunque es 
habitual identificar todo el conjunto como un retenedor 
indirecto, debe recordarse que el apoyo es realmente el 
retenedor indirecto unido al conector mayor por un 
conector menor. Los contactos con las vertientes de los 
dientes no forman parte de los retenedores indirectos. El 
retenedor indirecto se debe colocar lo más lejos posible 
de las extensiones distales, en un lecho tallado en un 
diente capaz de soportar esta función. 

La localización más efectiva de un retenedor indirecto 
está en la vecindad de un diente incisivo, pero puede ocu- 
rrir que este diente no sea bastante fuerte para soportarlo 
por presentar vertientes muy inclinadas que no puedan 
ser modificadas para colocar un apoyo. En estos casos, la 
mejor solución para la retención indirecta puede estar en 
el canino más cercano o en la superficie mesiooclusal del 
primer premolar, a pesar de que no esté tan alejado de la 
línea de fulcro. En estas circunstancias, se aconseja colo- 
car dos retenedores indirectos lo más cerca posible de la 
línea de fulcro para compensar la distancia. 


EN LA EFICACIA DE LOS RETENEDORES 


I FACTORES QUE INFLUYEN 
INDIRECTOS 


Estos factores son los siguientes: 


1. Los principales apoyos oclusales sobre los dientes pri- 
marios deben mantenerse razonablemente estables 
en sus lechos por los brazos retentivos de los retene- 
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Figura 8-1 Prótesis parcial removible con extensión distal. Cuando la base de la dentadura se 
separa de la cresta, el gancho se activa y encaja, mientras que el retenedor indirecto proporciona 
estabilización contra el desalojo. La elevación de la base en extensión queda controlada eficaz- 
mente por el retenedor indirecto si el retenedor directo y la placa proximal mantienen el conjunto 
en su sitio durante el movimiento de separación de la base de la cresta residual. 


dores directos. Si los apoyos descansan sobre sus 
lechos debería aparecer una rotación alrededor de un 
eje, que activaría los retenedores indirectos. Si se pro- 
duce un desplazamiento total de los apoyos, no 
habría rotación alrededor del fulcro ni se activarían 
los retenedores indirectos. 

2. Distancia desde la línea de fulcro. Se deben tener en 
cuenta las siguientes zonas: 

a. Longitud de la base de extensión distal. 

b. Localización de la línea de fulcro. 

c. Distancia del fulcro a la que se coloca el retenedor 
indirecto. 

3. La rigidez de los conectores que soportan los retene- 
dores indirectos. Para que funcione el retenedor indi- 
recto, todos los conectores deben ser rígidos. 

4. Efectividad de la superficie dental de soporte. El rete- 
nedor indirecto se debe colocar en un lecho específi- 
co para que no se produzcan movimientos ni desliza- 
mientos. Las vertientes y los dientes débiles no se 
deben emplear para soportar estos retenedores. 


FUNCIONES AUXILIARES 
DE LOS REFENEDORES INDIRECTOS 


Además de activar el retenedor directo para evitar la 
separación de la extensión distal del tejido, el retenedor 
indirecto tiene las siguientes funcionas auxiliares: 


1. Reduce las fuerzas de palanca que inclinan anteropos- 
teriormente los pilares principales, lo que es especial- 
mente importante si se emplea un diente aislado como 


pilar, situación a evitar siempre que se pueda. Normal- 
mente, el contacto proximal con el diente vecino evita 
esta inclinación cuando la base se separa del tejido. 

2. El contacto de su conector menor con las superficies 
axiales del diente ayuda a la estabilización contra el 
movimiento horizontal de la dentadura. Estas super- 
ficies, si son paralelas a la vía de inserción, pueden 
actuar igualmente como planos guía auxiliares. 

3. Los dientes anteriores que soportan los retenedores 
indirectos se estabilizan contra el movimiento lingual. 

4. Puede actuar como apoyo auxiliar para soportar una 
parte del conector mayor, facilitando la distribución 
del estrés. Por ejemplo, una barra lingual puede estar 
soportada contra las fuerzas de hundimiento en los 
tejidos por retenedores indirectos que actúan como 
apoyos auxiliares. El profesional debe diferenciar 
entre un apoyo auxiliar colocado para soportar un 
conector mayor, un apoyo para la retención indirecta 
y un apoyo que cumpla ambos propósitos. Algunos 
apoyos auxiliares se añaden solamente para propor- 
cionar soporte a un segmento de la dentadura, y no se 
deben confundir con una retención indirecta. 

5. Puede ser la primera indicación visual de la necesidad 
de rebasar la extensión distal de una base. Los defec- 
tos en el asentamiento de la dentadura se manifiestan 
por la separación de los retenedores indirectos de sus 
lechos cuando la dentadura se comprime y rota alre- 
dedor del fulcro. 


Es importante recordar estas funciones auxiliares, deri- 
vadas de retenedores indirectos, especialmente cuando 
se discute la eficacia de los retenedores indirectos. 


www.odontologiauaplima.blogspot.com 


G H 


Figura 8-2 Líneas de fulcro en varios tipos de arcadas dentales 
parcialmente edéntulas, alrededor de las cuales puede rotar la 
dentadura cuando las bases están sometidas a fuerzas de encaje o 
desalojo. Las flechas indican la posición más ventajosa para colo- 
car los retenedores indirectos. A y B, en las arcadas de clase I, la 
línea de fulcro que pasa por los pilares más posteriores propor- 
ciona algún componente rígido si queda por oclusal de la línea de 
máximo contorno de los pilares. C, en las arcadas de clase II, la 
línea de fulcro es una diagonal que pasa por el pilar del lado de 
la extensión distal, y por el pilar más posterior del lado contrario. 
D, si el pilar anterior al espacio modificado queda bastante aleja- 
do de la línea de fulcro, se puede emplear eficazmente para 
soportar un retenedor indirecto. E y F, en las arcadas de clase IV, la 
línea de fulcro pasa por los pilares adyacentes al espacio edéntu- 
lo. G, en las arcadas de clase III, con un diente posterior en el lado 
derecho, de mal pronóstico y con posibilidades de perderse con 
el tiempo, la línea de fulcro se considera la misma que si no exis- 
tiera el diente posterior. De esta manera, en el futuro no será pre- 
ciso alterar el diseño original de la estructura. H, en las arcadas de 
clase III no soportadas por dientes anteriores, las áreas edéntulas 
se consideran extremos mucosoportados, con la línea de fulcro en 
diagonal que pasa por los dos pilares principales, como en las 
arcadas de clase ll. 
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I FORMAS DE RETENEDORES INDIRECTOS 


Los retenedores indirectos pueden adoptar varias for- 
mas, todas ellas efectivas según su soporte y la distancia 
hasta la línea de fulcro. 


Apoyo oclusal auxiliar 

El retenedor indirecto más empleado es el apoyo oclusal 
auxiliar localizado en la superficie oclusal, lo más aleja- 
do posible de la extensión de la base. En las arcadas 
mandibulares de clase I, esta localización acostumbra a 
estar en la cresta marginal mesial del primer premolar 
de cada lado de la arcada (ver Figura 8-4). La posición 
ideal del retenedor indirecto perpendicular a la línea de 
fulcro estaría en la vecindad de los incisivos centrales, que 
son dientes demasiado débiles y cuya superficie lingual es 
demasiado perpendicular para soportar un apoyo. Son 
más efectivos los apoyos bilaterales de los primeros pre- 
molares, aunque estén más cerca del eje de rotación. 

Cuando los retenedores indirectos se emplean en 
dentaduras parciales de maxilares clase I, se aplican los 
mismos principios: empleo preferente de apoyos bilate- 
rales en crestas marginales de primeros premolares en 
vez de apoyos en incisivos (ver Figura 8-5), ya que no 
solamente son efectivos sin perjudicar los débiles incisi- 
vos unirradiculares, sino que también la interferencia 
con la lengua con el conector menor situado entre el 
canino y el premolar, es menor que cuando se ubica en 
la parte anterior del canino. 

En las dentaduras parciales de clase II, los retenedores 
indirectos se acostumbran a colocar en la cresta margi- 
nal del primer premolar del lado de la arcada opuesto al 
extremo distal (Figura 8-6). Los apoyos bilaterales están 
pocas veces indicados, excepto cuando se requiere un 
apoyo auxiliar para soporte del conector mayor o cuan- 
do el pilar distal tiene un pronóstico malo y existe la 
posibilidad de transformación posterior en una denta- 
dura parcial de clase I. 


Apoyos en caninos 

Cuando la cresta marginal mesial del primer premolar 
está demasiado cerca de la línea de fulcro, o cuando los 
dientes están solapados de manera que la línea de fulcro 
no es accesible, se puede emplear un apoyo en el canino 
adyacente. Este apoyo es más eficaz si se coloca el 
conector menor en la tronera anterior del canino, o cur- 
vándose hacia atrás hasta un lecho preparado lingual- 
mente, o bien extendiéndose hasta el apoyo mesioinci- 
sal. Se pueden emplear los mismos apoyos caninos 
esquematizados anteriormente, que son apoyos lingua- 
les o incisales (ver Capítulo 6). 


Extensiones caninas de los apoyos oclusales 

En ocasiones se coloca una extensión digital desde un 
premolar en una vertiente lingual del canino adyacen- 
te (Figura 8-7). Esta extensión se utiliza para obtener 
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jura 8-3 Principio del retenedor indirecto. A, los brazos están soportados en varios puntos. B, las 
fuerzas de elevación desplazarán toda la barra si no existen retenedores. C, con retenedores directos 
(rd) en el fulcro, las fuerzas de elevación descenderán un extremo de la barra y levantarán el otro. 
D, actuando dos retenedores, directo e indirecto (rì), las fuerzas de elevación no desplazan la barra. 
Cuanto más lejos esté el retenedor indirecto del fulcro, más eficaz será el control del movimiento. 


Figura 8-4 Planteamiento para localizar los retenedores indirec- Figura 8-5 Ejemplo de retención indirecta con un conector 
tos en una clase Il, modificación 2. La mayor distancia del eje de mayor de placa palatina. Los retenedores indirectos tienen placas 
rotación que pasa por los apoyos distales (línea de-fulcro)recaeen  proximales en los segundos premolares y apoyos oclusales en los 
el diente 433. La decisión de emplear un apoyo incisalo a nivel primeros premolares. La función secundaria del apoyo auxiliar es 
del cíngulo depende del resultado estético de un apoyo en el inci- la de evitar el hundimiento de la porción anterior del conector 
sivo o de una corona con un apoyo en el cíngulo. mayor y estabilizar contra la rotación horizontal. 
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Figura 8-6 Diseño de una clase Il mandibular con la mejor loca- 
lización del retenedor indirecto en mesiooclusal del primer pre- 
molar #44. Esta localización queda a 90° de la línea de fulcro 
entre los apoyos primarios, DO de #35 y DO de #47, y propor- 
ciona una resistencia eficaz contra la elevación de la base de la 
dentadura. 


Figura 8-7 Diseño de una clase | mandibular con extensiones 
caninas desde los apoyos oclusales como retenedores indirectos. 
Las extensiones caninas se pueden colocar en lechos tallados para 
que la resistencia vaya dirigida lo más cerca posible de los ejes 
mayores de los pilares caninos. 


retención indirecta, aumentando la distancia de un 
elemento resistente desde la línea de fulcro. Este 
método es especialmente útil cuando se utiliza el pri- 
mer premolar como pilar principal. La distancia ante- 
rior hasta la línea de fulcro es solamente la distancia 
que queda entre el apoyo mesiooclusal y el terminal 
anterior de la extensión digital. En estos casos, aunque 
la extensión descanse en una superficie preparada, se 
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debe emplear con un apoyo terminal en la cresta mar- 
ginal mesial del primer premolar. Aunque no se 
empleen como retenedores indirectos, las extensiones 
caninas, los retenedores en barra continua y las placas 
linguales nunca se deben emplear sin apoyos termina- 
les, por las fuerzas resultantes que aparecen cuando se 
colocan solamente sobre planos inclinados. 


Barras cingulares (barras continuas) 

y placas linguales 

Técnicamente, las barras cingulares (barras conti- 
nuas) y las placas linguales, no son retenedores indi- 
rectos, porque se apoyan en vertientes linguales no 
talladas de dientes anteriores. Los retenedores indi- 
rectos son, en realidad, los apoyos terminales de cada 
extremo, en forma de apoyos oclusales auxiliares o de 
apoyos caninos (ver Capítulo 5). 

En las dentaduras parciales de clases I y II se puede 
incrementar la eficacia de los retenedores indirectos 
con una barra cingular o una placa lingual acompaña- 
da de un apoyo terminal en cada extremo. En las den- 
taduras parciales dentosoportadas, la barra cingular o 
la placa lingual se coloca por otros motivos, aunque 
siempre con apoyos terminales (véase Capítulo 5). 

Especialmente en las dentaduras parciales de clases 
Iy II, no se debe colocar nunca un retenedor de barra 
continua o el borde superior de una placa lingual por 
encima del tercio medio del diente para evitar el movi- 
miento ortodóncico de los dientes durante la rotación 
de una prótesis con extensión distal. Esta guía deja de 
ser importante cuando los seis dientes anteriores 
están en línea recta, pero cuando la arcada es estrecha 
y angulada, una barra cingular o una placa lingual 
sobre los dientes anteriores se extiende más allá de los 
apoyos terminales, y puede provocar movimiento 
ortodóncico de estos dientes. Aunque su intención sea 
estabilizar dientes anteriores débiles, sino se emplean 
con discreción, pueden producir el efecto contrario. 


Zonas de modificación 

En ocasiones, el apoyo oclusal de un pilar secundario 
en una dentadura parcial de clase II puede servir 
como retenedor indirecto, dependiendo de la distan- 
cia entre la línea de fulcro y el pilar secundario. 

En la clase II, modificación 1, los pilares principales 
son los adyacentes a la extensión distal de base y el 
pilar más distal del lado dentosoportado. La línea de 
fulcro es un eje diagonal entre los dos pilares termina- 
les (Figura 8-8). 

El pilar anterior del lado dentosoportado es un 
pilar secundario que sirve para soportar y retener un 
extremo del segmento dentosoportado y añadir esta- 
bilización horizontal a la dentadura. Si no existe espa- 
cio de modificación, como en las arcadas de clase II 
no modificado, en el diseño de la dentadura es esen- 
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Figura 8-8 Estructura de una dentadura parcial removible de 
clase Il, modificación 1. La línea de fulcro, cuando la base se des- 
plaza hacia la cresta residual, pasa por el segundo premolar 
izquierdo y segundo molar derecho. Cuando las fuerzas alejan la 
dentadura de su asiento, el elemento de soporte (apoyo oclusal 
distal) del retenedor directo del primer premolar actúa como un 
retenedor indirecto. 


cial que los apoyos oclusales auxiliares y los compo- 
nentes de estabilización estén en la misma posición 
(Figura 8-9). Sin embargo, la presencia de un espacio 
de modificación puede proporcionar un pilar dental de 
soporte, estabilización y retención. 

Si el apoyo oclusal del pilar secundario está sufi- 
cientemente alejado de la línea de fulcro, puede servir 
adecuadamente como retenedor indirecto. Tiene una 


Figura 8-9 Estructura de una dentadura parcialtemovible maxi- 
lar de clase II. La línea de fulcro pasa por el canino derecho y el 
segundo molar izquierdo. Las fuerzas que tienden a desplazar la 
prótesis de su asiento basal serán contenidas por la activación de 
los elementos retentivos del canino y del molar utilizando los ele- 
mentos de soporte del primer premolar izquierdo como retenedor 
indirecto, 


función doble: es dentosoportado en un extremo de la 
zona de modificación, y de soporte para un retenedor 
indirecto. El ejemplo más típico es el de un apoyo 
oclusal distal en un primer premolar cuando el 
segundo premolar y el primer molar están ausentes 
y el segundo molar sirve como un pilar principal. La 
perpendicular más larga a la línea de fulcro cae en 
la vecindad del primer premolar, con lo que la locali- 
zación del retenedor indirecto es casi la ideal. 

Por otro lado, si solamente un diente, como un pri- 
mer molar, está ausente en el lado de modificación, el 
apoyo oclusal del segundo premolar queda demasia- 
do cerca de la línea de fulcro para ser eficaz. En este 
caso, se requiere un apoyo oclusal auxiliar en la cresta 
marginal mesial del primer premolar para la reten- 
ción indirecta y para soportar el conector mayor. 

El soporte en una zona de modificación se extiende 
anteriormente hasta el pilar canino, y se obtiene con 
cualquier forma de apoyo en los caninos, tal como se 
describieron previamente en el Capítulo 6. En estas 
situaciones, el canino proporciona una retención 
indirecta casi ideal, así como soporte para el conector 
mayor. 


Soporte de las rugosidades 

Algunos clínicos aconsejan cubrir las rugosidades 
palatinas como un medio de retención, porque las 
rugosidades están en zona firme y habitualmente 
bien situadas para retener indirectamente las denta- 
duras parciales removibles de clase I. A pesar de ser 
cierto que el recubrimiento amplio de las rugosida- 
des puede proporcionar cierto soporte, los hechos 
demuestran que el soporte delos tejidos es menos efec- 
tivo que el soporte dental positivo, de manera que el 
recubrimiento de las rugosidades no es deseable si 
puede ser evitado. 

El empleo de las rugosidades como retención indi- 
recta forma parte del diseño de la placa palatina en 
forma de herradura. Como en estos casos la retención 
posterior acostumbra a ser inadecuada, las necesida- 
des de retención indirecta son probablemente mayo- 
res que las que puede proporcionar este tipo de 
soporte tisular por sí solo. 

En la arcada mandibular la retención de la base en 
extensión exclusiva no previene la elevación y separa- 
miento de la base de los tejidos. En la arcada maxilar 
con solamente dientes anteriores, casi siempre se 
necesita recubrir totalmente el paladar. De hecho, en 
las dentaduras parciales removibles de clase 1 con 
extensión distal a partir del primer premolar, el recu- 
brimiento del paladar puede ser ventajoso, excepto 
cuando lo impide un torus maxilar. El recubrimiento 
completo se puede conseguir con una base de resina 
acrílica, pero es preferible el paladar metálico colado 
por la retención añadida y la reducción del grosor (ver 
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Capítulo 5). Cuando en las prótesis parciales removi- 
bles de clase I no se puede utilizar un paladar comple- 
to, se puede emplear un retenedor indirecto con otros 
diseños de conectores mayores palatinos. 


AYUDA A LA AUTOEVALUACIÓN 


1. ¿Qué elementos evitan el hundimiento de la(s) 
base(s) de una dentadura dentosoportada? 

2. El soporte de una extensión distal se reparte entre 
los pilares y la cresta residual. La calidad del soporte 
representado por la cresta marginal es proporcional 
al menos a tres factores. Nómbrelos. 

3. El movimiento de una base en extensión alejándose 
de la cresta se debe al movimiento de rotación o 
a A 

4. ¿Cuál es la diferencia entre línea de fulcro y eje de 
rotación? 

5. Identifique la línea de fulcro de una arcada de cla- 
sel; de una clase II, modificación 1, y de una clase IV. 

6. Defina el término retenedor indirecto. 

7. ¿Qué componentes estructurales de una prótesis 
parcial removible forman parte del retenedor indi- 
recto? 


10. 


11. 
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. Desde el punto de vista de la llamada ventaja de 


palanca, ¿dónde se deberá colocar el retenedor indi- 
recto? 


. Un retenedor indirecto realiza una función principal 


y cuatro funciones auxiliares. Enumere estas cinco 
funciones. 

La eficacia de un retenedor indirecto está influencia- 
da por cuatro factores. ¿Cuáles son? 

¿Cuáles son las probables secuelas de emplear un 
retenedor de barra continua o una placa lingual 
como retenedor indirecto? 


. En una arcada de clase II, modificación 1 —especial- 


mente si la modificación es un gran espacio edéntu- 
lo-, ¿qué componente puede actuar como retenedor 
indirecto? 


. Comente la inconveniencia de cubrir las rugosida- 


des con la pretensión de obtener un soporte de 
retención indirecta. 


~. Todo diseño de una dentadura parcial removible con 


extensiones distales debe incluir un retenedor indi- 
recto o algún componente que pueda actuar como 
retenedor indirecto. ¿Verdadero o falso? 


. Los retenedores indirectos bilaterales contribuyen a 


la estabilidad de las restauraciones de clase I en 
mayor medida que los retenedores indirectos úni- 
cos. ¿Verdadero o falso? 
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FUNDAMENTOS 


DE LAS BASES PROTÉSICAS 


Funciones de las bases protésicas 

Bases protésicas de las dentaduras parciales 

dentosoportadas 

Bases protésicas con extensiones distales 
Métodos de anclaje de las bases protésicas 
Material ideal de las bases protésicas 
Ventajas de las bases metálicas 

Exactitud y permanencia de la forma 

Respuesta comparativa de los tejidos 

Conductividad térmica 

Peso y volumen 


J] FUNCIONES DE LAS BASES PROTÉSICAS 


Las bases de la dentadura o bases protésicas soportan 
los dientes artificiales y consiguientemente reciben las 
fuerzas funcionales de la oclusión y las transfieren a 
las estructuras orales de soporte (Figura 9-1). Esta fun- 
ción es especialmente crítica en las prótesis con exten- 
siones distales, en que la estabilidad funcional y la 
comodidad acostumbran a guardar una relación directa 
con la capacidad de transmitir las fuerzas sin que apa- 
rezcan movimientos indeseables. 

Aunque el objetivo primordial es el relacionado con 
la función masticatoria, la base protésica cumple una fun- 
ción cosmética, especialmente con las técnicas de tinción 
y reproducción de contornos y detalles naturales. Casi 
todas las técnicas empleadas para crear el aspecto natu- 
ral de las prótesis completas se pueden aplicar igual- 
mente a las dentaduras parciales. 

Otra función añadida de las bases de las dentaduras 
es la estimulación de los tejidos de la cresta residual. 
Incluso en las prótesis totalmente dentosoportadas se 
produce siempre algún movimiento vertical por el des- 
plazamiento fisiológico de los dientes sometidos a fun- 
ción. Está demostrado que los tejidos orales expuestos a 


Métodos de anclaje de los dientes artificiales 
Dientes artificiales de resina acrílica o de porcelana 
anclados con resina acrílica 
Dientes de resina o porcelana de tubo y facetas 
cementadas directamente a las bases metálicas 
Dientes de resina procesados directamente 
sobre las bases metálicas 
Dientes metálicos 
Unión química 
Rebasados 
Rompefuerzas (equilibradores de estrés) 
Ayuda a la autoevaluación 


estrés funcional mantienen, dentro de la tolerancia fisio- 
lógica, su forma y tonicidad mejor que otros tejidos 
similares que no están sometidos a función. El término 
atrofia por inactividad es aplicable tanto a los tejidos 
periodontales como a los tejidos de la cresta residual. 


Bases protésicas de las dentaduras parciales 
dentosoportadas 
Las bases protésicas difieren según los objetivos funcio- 
nales y el material de construcción. En una prótesis den- 
tosoportada, la base protésica es principalmente un 
intervalo entre dos pilares que soportan dientes artifi- 
ciales. Las fuerzas oclusales se transmiten directamente 
alos pilares a través de los apoyos. Al mismo tiempo, la 
base protésica y los dientes evitan la migración horizon- 
tal de los pilares de la arcada parcialmente edéntula y la 
migración vertical de los dientes de la arcada opuesta. 
Cuando solamente se reemplazan los dientes poste- 
riores, el factor estético pasa a ser secundario. En cam- 
bio, si se reemplazan dientes anteriores, la estética es 
esencial. En teoría, las bases de las dentaduras parciales 
dentosoportadas deben cumplir las funciones siguien- 
tes: (1) estética aceptable; (2) soporte y retención de los 
dientes artificiales para que puedan ofrecer eficacia 
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Figura 9-1 A, prótesis parcial removible maxilar clase | con extensiones distales mostrando el 
lado mucoso (rugoso) de las bases protésicas. B, cara oclusal de la prótesis maxilar; los dientes 
artificiales posteriores están anclados a las bases. C, prótesis parcial removible mandibular cla- 
se Il, modificación 1, con extensión distal mostrando la cara rugosa de la extensión distal y de la 
modificación. D, cara oclusal de la prótesis mandibular; los dientes artificiales posteriores están 
anclados a las bases. En ambas prótesis las bases se extienden dentro de los límites de la activi- 


dad fisiológica de las estructuras orales vecinas. 


masticatoria y transmitir las fuerzas oclusales directa- 
mente a los pilares a través de los apoyos; (3) prevenir la 
migración horizontal y vertical de la dentición natural 
remanente; (4) eliminar la retención de alimentos (lim- 
pieza oral), y (5) estimular los tejidos subyacentes. z 


Bases protésicas con extensiones distales 

En las extensiones distales, las bases protésicas, más que 
en las modificaciones dentosoportadas, deben contri- 
buir al soporte de la dentadura. Este soporte es esencial 
para minimizar los movimientos funcionales y mejorar 
la estabilidad. Si bien los dientes pilares proporcionan 


soporte, al aumentar su distancia también aumenta la 
importancia del soporte que ejerce la cresta residual. El 
soporte máximo se puede conseguir empleando bases 
anchas bien diseñadas, que repartan la carga oclusal 
equilibradamente en toda la superficie de sustento. El 
espacio aprovechable lo determinan las estructuras que 
lo rodean y su movilidad durante la función. Por tanto, la 
única forma de obtener el soporte óptimo es conocer 
con precisión los límites anatómicos y la naturaleza his- 
tológica de las áreas de sustento, y disponiendo de una 
impresión y unas bases protésicas de garantía (Figura 9-2). 
Los dos primeros condicionantes dependen del tamaño 
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Figura 9-2 Prótesis parciales removibles maxilar y mandibular con extensiones distales de resi- 
na. Las bases protésicas se extienden vestibularmente dentro de la tolerancia fisiológica de las 
estructuras vecinas. A, las bases protésicas maxilares en extensión cubren ambas tuberosidades, 
llegan hasta la escotadura pterigomaxilar y proporcionan adaptación por todo el borde posterior, 
no extendiéndose más allá del paladar blando. B, las bases protésicas mandibulares en extensión 
cubren los trígonos retromolares y se extienden hasta la fosa retromilohioidea. La impresión uti- 
liza las plataformas vestibulares como principales áreas de soporte de la presión de las bases. 


y de las características celulares de la cresta residual, 
que son factores variables entre los pacientes porque no 
todas las crestas ofrecen la misma calidad de soporte. 
De todo ello se desprende que la capacidad para con- 
trolar el desplazamiento funcional es exclusiva de cada 
paciente. 

El principio de las raquetas para caminar por la nieve, 
que indica que la cobertura más ancha es la que propor- 
ciona mejor soporte con la menor carga por unidad de 
superficie, es el principio ideal para aplicar en estos 
casos. Por tanto, al diseñar y construir una dentadura 
parcial con extensión distal la primera consideración a 
tener en cuenta es el soporte. De importancia secunda- 
ria (pero no desdeñable) son la estética, la estimulación 
de los tejidos subyacentes y la higiene oral. En los Capí- 
tulos 15 y 16 se describen los métodos empleados para 
obtener el máximo soporte. E 

Además de sus diferencias funcionales, las bases pro- 
tésicas pueden variar según el material de construcción, 
que debe prever la posibilidad de poderse rebasar en 
algunos casos. 

Como las bases dentosoportadas tienen un diente 
pilar con un apoyo en cada extremo, para mantener el 
soporte no siempre es necesario rebasarlas. El rebasado 
solamente se necesita cuando los tejidos experimentan 
cambios que empeoran la estética o se acumulan resi- 
duos. Por este motivo, solamente las bases dentosopor- 


tadas de las dentaduras colocadas inmediatamente des- 
pués de las extracciones se deben elaborar con un mate- 
rial que permita el rebasado posterior. Este material es 
una resina en forma de copolímero o una resina de metil 
metacrilato. 

La retención primaria de las dentaduras parciales 
removibles se logra mecánicamente con los elementos 
de retención de los pilares. La retención secundaria se 
consigue por la relación íntima de la base protésica y del 
conector mayor (maxilar) con el tejido subyacente, que 
es semejante a la retención de las dentaduras completas 
y que dependerá, a su vez, de la fidelidad de la impre- 
sión, del asentamiento de la base protésica y del área 
total de contacto. 

La retención de la base protésica es el resultado de 
las siguientes fuerzas: (1) adhesión, que es la atracción 
por la saliva, la dentadura y los tejidos; (2) cohesión, 
que es la atracción de las moléculas de saliva entre sí; 
(3) presión atmosférica, que depende del sellado peri- 
férico y que produce un vacío parcial bajo la base cuan- 
do actúa una fuerza de desalojo; (4) el modelado fisio- 
lógico de los tejidos que rodean las superficies pulidas 
de la dentadura, y (5) la fuerza de la gravedad en la 
mandíbula. 

Boucher, a propósito de la toma de impresiones en las 
dentaduras completas, describía estas fuerzas del modo 
siguiente: 


www.odontologiauaplima.blogspot.com 


130 McCracken Prótesis parcial removible 


La adhesión y la cohesión son eficaces cuando existe una 
perfecta concordancia de la superficie de contacto de la 
dentadura con la superficie de la membrana mucosa. Estas 
fuerzas pierden eficacia si cualquier desplazamiento hori- 
zontal de la dentadura rompe la continuidad de este con- 
tacto. La presión atmosférica es como una fuerza de salva- 
ción cuando se aplican unas fuerzas extremas de desalojo, y 
depende de que el sellado periférico sea capaz de mantener 
la presión aplicada a un extremo de la dentadura. La pre- 
sencia de aire en la superficie de contacto neutraliza la 
presión del aire contra la superficie pulida. Como estas fuer- 
zas son directamente proporcionales al área recubierta por 
las dentaduras, la extensión de éstas deberá llegar hasta los 
límites que permitan las estructuras de soporte. 

La compresión de los tejidos de soporte que rodean la 
base protésica contribuye a completar el cierre periférico, y 
también crea un bloqueo mecánico en determinadas zonas 
de la dentadura convenientemente preparadas. Este blo- 
queo se produce automáticamente sin ningún esfuerzo por 
parte del paciente si la impresión se ha obtenido con pleno 
conocimiento de sus posibilidades anatómicas”. 


Pocas dentaduras parciales se construyen sin algún 
tipo de retención mecánica. La retención de las bases 
protésicas contribuye significativamente a la retención 
general de la dentadura parcial y no tiene discusión; por 
tanto, las bases protésicas se deben diseñar para conse- 
guir la máxima retención. Sin embargo, es discutible el 
papel que juega la presión atmosférica en la retención 
de las dentaduras parciales removibles puesto que el 
sellado periférico no es tan fácil de obtener como en las 
dentaduras completas. Por esto, para la retención es tan 
importante obtener adhesión y cohesión de la base con 
los tejidos blandos. 


MÉTODOS DE ANCLAJE 
DE LAS BASES PROTÉSICAS 


Las bases de resina acrílica quedan ancladas a la estruc- 
tura de la dentadura parcial por medio de un conector 
menor diseñado con un espacio entre la estructura 
metálica y los tejidos de la cresta residual (Figura 9-3). Se 
coloca un alivio de calibre 20 sobre las áreas de asiento 
del modelo de trabajo para crear una plataforma elevada 
sobre el modelo de revestimiento en el quese colocará el 
patrón de retención (Figura 9-4). Después del colado, la 
parte retentiva de la estructura donde se anclará la resi- 
na acrílica queda suficientemente separada de la super- 
ficie de la mucosa para que pueda penetrar el material 
acrílico. 


*Párrafo de Boucher Ci 
upon the anatomy of the mouth. J Am Dent Assoc 3 
1994. 
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Figura 9-3 Patrón de cera de una clase Il mandibular, modifica- 
ción 1, sobre un modelo de revestimiento. Para unir adecuada- 
mente la base de resina al conector mayor del lado edéntulo se 
han empleado un conector menor en escalera y una unión en 
bayoneta. Para el espacio con modificación se ha utilizado un 
conector similar. El espacio bajo los conectores menores se 
obtiene colocando una plancha de cera en el modelo de estudio, 
que posteriormente se duplica obteniendo este modelo de reves- 
timiento. Esto permite procesar la resina de la base prot 
englobando los conectores menores. 


Figura 9-4 A diferencia de la Figura 9-3, los conectores menores 
de esta prótesis son patrones plásticos de rejilla. Aunque estos 
diseños se pueden reforzar para adquirir mayor rigidez, el espe- 
sor del conector por sí mismo contribuye a debilitar la base de 
resina. Es preferible un conector menor más abierto. 


La estructura retentiva de la base queda englobada en 
la resina, que ha de tener un grosor suficiente (1,5 mm) 
para que si se precisa un rebasado exista espacio sufi- 
ciente para rebajarla. El grosor es necesario, así mismo, 
para evitar la debilidad y consiguiente fractura de la resi- 
na acrílica. 


www.odontologiauaplima.blogspot.com 


Los patrones de plástico en forma de malla son 
menos satisfactorios que los que tienen aberturas más 
amplias (ver Figura 9-4), que además crean menos 
debilidad. Se utilizan preformas de cera de media ca- 
ña de calibre 12 o 14, y la estructura con forma de esca- 
lera de mano, en vez de enrejado de malla. El diseño 
preciso de la estructura retentiva, así como su rigidez 
resistencia cuando queda sumergido en la resina acri 
ca, es más importante que su localización en la cara 
vestibular o lingual. Debe permitir futuros ajustes y no 
interferir con la colocación de los dientes artificiales, 
así como dejar espacio suficiente para prevenir el debi- 
litamiento de la resina acrílica. El diseño de la estructu- 
ra retentiva con elementos localizados vestibular o lin- 
gualmente a la cresta residual, no solamente refuerza la 
base de resina sino que también minimiza la distorsión 
creada por la liberación de tensiones inherentes a la 
resina que pueden aparecer mientras se usa o se guar- 
da (Figura 9-5). 

Las bases metálicas coladas forman parte integral de 
la estructura metálica de la dentadura (Figura 9-6), y 
también se pueden utilizar para el anclaje de la resina 
acrílica. 


Figura 9-5 Obsérvese que los conectores menores para el ancla- 
je de la resina están más abiertos. La configuración en escalera de 
mano se extiende por la superficie lingual y vestibular, con lo que 
consigue no solamente un anclaje excelente de las bases de resi- 
na, sino que también minimiza la deformación debida a la libera- 
ción de tensiones que se producen con el prensado de la resina. 
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Figura 9-6 Base en extensión distal colada de una prótesis par- 
cial removible maxilar. Las bases coladas forman parte integral 
de la estructura, y proporcionan soporte a los dientes artificiales 
al mismo tiempo que refuerzan la rigidez de la estructura. 


MATERIAL IDEAL DE LAS BASES 
PROTÉSICAS 


Los requisitos que deben cumplir son los siguientes: 


1. Extrema adaptación al tejido, con mínimo cambio 
volumétrico. 

2. Superficie compacta, no irritante, capaz de admitir y 
mantener un buen acabado. 

3. Conductividad térmica. 

4. Gravedad específica baja; ligera en la boca. 

. Suficiente dureza; resistencia a la fractura y a la dis- 

torsión. 

6. Limpieza fácil. È 

7. Estética aceptable. 

8. Posibilidad de rebases futuros. 

9. Coste inicial bajo. 


g 


Este material ideal no existe, aunque es probable que 
se consiga en un futuro cercano. Sin embargo, una base 
protésica, sea de resina o metálica e independientemen- 
te del método de construcción, debe acercarse lo máxi- 
mo posible a este ideal. 
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I VENTAJAS DE LAS BASES METÁLICAS 


Excepto en las crestas edéntulas con extracciones 
recientes, las bases protésicas metálicas dentosopor- 
tadas presentan varias ventajas. Su principal desven- 
taja es la dificultad de ajustar y rebasar. La ventaja 
más destacada es la estimulación delos tejidos subya- 
centes y la prevención de la atrofia alveolar, más fre- 
cuente con las bases de resina, y por tanto prolonga la 
salud de los tejidos con los que contacta. Otras venta- 
jas se exponen en las secciones siguientes. 


Exactitud y permanencia de la forma 

Las bases metálicas coladas de aleaciones de oro, 
cromo o titanio se procesan con más fidelidad que 
las bases de resina y se mantienen sin cambios en la 
boca. Las tensiones internas que se liberan poste- 
riormente causando distorsiones aquí no existen. 
Algunas resinas y sus métodos de procesamiento 
son superiores a otras; sin embargo, ninguna supera 
alos colados metálicos. La prueba es que en las den- 
taduras completas con paladar metálico se puede 
prescindir totalmente del sellado palatino posterior, 
frente a la necesidad de definirlo con precisión en las 
dentaduras de resina. La distorsión de las bases de 
resina es manifiesta en las prótesis maxilares, con 
separaciones en la línea media palatina y en las ver- 
tientes vestibulares de las tuberosidades. Cuanto 
mayor es la curvatura de los tejidos, mayor es la dis- 
torsión. Similares distorsiones aparecen en las pró- 
tesis mandibulares, aunque son más difíciles de 
detectar. Los colados metálicos no sufren la distor- 
sión generada por las tensiones internas de las bases 
acrílicas. 

Por su exactitud las bases metálicas proporcionan 
un contacto íntimo que contribuye considerable- 
mente a la retención de la prótesis. La retención direc- 
ta de una base colada, llamada también tensión inter- 
superficial, es significativamente proporcional al área 
recubierta, y es un factor importante tanto para la 
retención directa como para la indirecta. Esta intimi- 
dad del contacto no es posible con las dentaduras de 
resina acrílica. y 

La persistencia de la forma de las bases metálicas 
se debe a la resistencia a la abrasión que ocasionan 
los agentes de limpieza. En las bases metálicas, la lim- 
pieza puede ser rigurosa, mientras que el cepillado 
repetido de la resina acrílica causa pérdida de mate- 
rial por abrasión, y la intimidad del contacto, que 
nunca es tan preciso como en las bases metálicas, 
queda en peligro por los hábitos de limpieza sucesi- 
vos. Las bases metálicas, especialmente las aleaciones 
duras de cromo, resisten las maniobras de limpieza 
sin cambiar significativamente la exactitud de su 
superficie. 


Respuesta comparativa de los tejidos 

Las observaciones clínicas han demostrado que la 
limpieza inherente a las bases metálicas contribuye a 
la salud de los tejidos orales en mayor grado que las 
bases de resina acrílica. Quizá se deba a la mayor den- 
sidad y a la actividad bacteriostática por la ionización 
y oxidación de la base metálica. Las bases de resina 
tienden a acumular depósitos mucinosos con partí- 
culas de alimentos y depósitos calcáreos. Si las denta- 
duras no se limpian meticulosamente, la descompo- 
sición de las partículas alimenticias, las enzimas 
bacterianas y la irritación mecánica por el cálculo 
conducen a una reacción desfavorable de los tejidos. 
Aunque el cálculo, que se debe eliminar periódica- 
mente, también puede precipitar en las superficies 
metálicas, otros depósitos no se acumulan tanto 
como en las bases de resina. Por este motivo las bases 
metálicas son, por naturaleza, más higiénicas que las 
de resina acrílica. 


Conductividad térmica 

Los cambios de temperatura transmitidos a través de 
la base metálica a los tejidos subyacentes colaboran al 
mantenimiento de la salud de estos tejidos. La liber- 
tad de intercambio de temperatura entre los tejidos 
recubiertos y las influencias externas que los rodean 
(temperatura de los líquidos, alimentos sólidos y aire 
inspirado) contribuye considerablemente a la acepta- 
ción de la dentadura por parte del paciente y elimina 
la sensación de cuerpo extraño. Por el contrario, las 
bases de resina acrílica tienen propiedades aislantes 
que evitan el intercambio de temperatura entre el 
interior y el exterior de la base protésica. 


Peso y volumen 

Las aleaciones metálicas se pueden colar mucho más 
delgadas que las bases de resina, sin perder dureza 
y rigidez. Las de oro colado precisan algo más de 
espesor para obtener el mismo grado de rigidez que 
las de cromo, pero aún así tienen menos espesor 
que las de resina acrílica. Con las aleaciones de cromo 
y titanio aún es posible menos peso y volumen. 

Sin embargo, en ocasiones el peso y el volumen 
suponen una ventaja. En la arcada mandibular el 
peso puede ayudar a la retención y, en ocasiones, es 
preferible una base de oro colado. Por otra parte, la 
pérdida excesiva de hueso alveolar residual puede 
aconsejar el aumento de volumen para recuperar los 
contornos faciales normales o rellenar los vestíbulos 
para que los alimentos no queden retenidos bajo la 
dentadura. En estos casos, las bases de resina acrílica 
pueden ser preferibles a las metálicas más delgadas. 

En la arcada maxilar, las bases acrílicas son preferi- 
bles a las metálicas cuando se precisa llenar o abultar 
los fondos vestibulares. Así mismo, las bases de resina 
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acrílica pueden ofrecer mejores condiciones estéti- 
cas. En estos casos, la delgadez del metal no represen- 
ta una ventaja, si bien en las zonas en que la lengua y 
las mejillas requieren el máximo espacio siempre es 
ventajosa la delgadez. 

Los contornos funcionales y el contacto de la len- 
gua y las mejillas se obtienen más exactamente con la 
resina acrílica. Las bases metálicas se construyen del- 
gadas para minimizar el volumen y el peso, mientras 
que las de resina acrílica son más fáciles de contor- 
near obteniendo superficies pulidas que contribuyen 
a la retención de la prótesis, la restauración de los 
contornos faciales y la prevención del acúmulo de ali- 
mentos en los bordes. Las superficies linguales se 
acostumbran a hacer cóncavas excepto en la zona 
palatina distal. Las superficies vestibulares se hacen 
convexas en los márgenes gingivales, sobre las promi- 
nencias radiculares, y en el borde del área que queda 
registrada en la impresión. Entre los bordes y los con- 
tornos gingivales la base puede ser convexa para faci- 
litar la retención y el retorno del bolo alimenticio a la 
tabla oclusal durante la masticación. Estos contornos 
evitan la retención del alimento en las mejillas y bajo 
la prótesis, y es difícil conseguirlo con las bases metá- 
licas. 

Sin embargo, cuando está indicada una base 
de este tipo no se deben sacrificar sus ventajas por 
la estética o los contornos agradables. El diseño 
debe tener en cuenta el cubrimiento metálico casi 
total, con bordes de resina que eviten la exposición 
del metal y que permitan rellenar los fondos vesti- 
bulares en caso necesario (Figura 9-7). La conducti- 
vidad térmica no se pierde por cubrir una parte de 
la base metálica, ya que las restantes partes pueden 
experimentar los cambios de temperatura por con- 
ducción. 


Figura 9-7 Bases metálicas parciales con una banda palatina y 
los dientes anclados directamente a las bases coladas. En caso 
necesario, se puede añadir un flanco de resina; sin embargo, en 
este caso no fue necesario. 
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MÉTODOS DE ANCLAJE 
DE LOS DIENTES ARTIFICIALES 


Una vez seleccionados la forma, el color y el material, se 
procederá al anclaje de los dientes a las bases protésicas 
eligiendo uno de los métodos siguientes: unión con resi- 
na acrílica, con cemento, procesándolos directamente al 
metal, colados con la estructura o por unión química. El 
método más empleado es la unión con resina acrílica. 


Dientes artificiales de resina acrílica 

o de porcelana anclados con resina acrílica 

Los dientes artificiales de porcelana quedan retenidos 
mecánicamente. Los dientes posteriores se retienen por 
la resina que penetra en sus huecos diatóricos. Los dien- 
tes anteriores de porcelana se retienen por la resina acrí- 
lica que rodea los clavos o pines linguales de retención. 
Los dientes artificiales de resina se retienen por unión 
química con la resina acrílica de la base protésica, en la 
fase de laboratorio. 

El anclaje de la resina acrílica a la base metálica se 
consigue con puntas de retención, asas retentivas o 
espolones colocados al azar. Los mecanismos de reten- 
ción no deben interferir la colocación de los dientes en 
la base metálica (ver Figura 9-7). 

Todas las uniones de la resina acrílica con el metal 
deben tener una línea de acabado socavada o algún 
repliegue retentivo. Como entre el metal y la resina acrí- 
lica solamente existe unión mecánica, se deben realizar 
todos los esfuerzos necesarios para evitar las filtraciones 
que ocasionan decoloraciones y retienen suciedad. Los 
olores que desprenden las dentaduras se deben con fre- 
cuencia a filtraciones en estas uniones en las que sola- 
mente existe conexión mecánica. La separación de la 
resina acrílica y del metal puede debilitar la base de resi- 
ha en ocasiones. 


Dientes de resina o porcelana de tubo y facetas 
cementadas directamente a las bases metálicas 
(Figura 9-8) 

Estos sistemas de anclaje presentan desventajas porla 
dificultad de conseguir una oclusión satisfactoria, 
la falta de contornos adecuados para el contacto de la 
lengua y las mejillas, y la vista antiestética del metal 
en los márgenes gingivales, que se puede evitar apo- 
yando directamente el diente contra la cresta del 
hueso residual, aunque la retención del diente puede 
quedar comprometida. 

Una modificación de este método consiste en el 
anclaje de los dientes de resina acrílica prefabricados 
al metal con resina acrílica del mismo matiz. Este pro- 
cedimiento se llama embutido del diente y no es lo 
mismo que cementarlo con resina acrílica. Es aplica- 
ble a los dientes anteriores, y antes de proceder al 
colado conviene asegurarse de que el color y los con- 
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Figura 9-8 Superficie mucosa de una prótesis parcial removible de clase IV con la dentición arti- 
ficial añadida a la base metálica. A, los dientes se situaron antes de colar la estructura para dise- 
ñar el espacio modificado en el que se debían incorporar. B, los dientes anteriores se ajustaron a 
la cresta, creando un borde sobrepuesto y encerando posteriormente la estructura para acomo- 
dar la posición de los dientes adaptados al borde. C, el refuerzo metálico añade resistencia a los 


dientes artificiales-y los protege contra la fractura. 


tornos de los dientes escogidos serán aceptables 
(como se explica en la Figura 9-7). Se construye un 
índice labial de la posición de los dientes, y a conti- 
nuación se elimina la porción lingual o bien se prepa- 
ra un pozo para la retención en el colado. A continua- 
ción se ancla el diente a la dentadura con resina 
acrílica del mismo tono. Como se realiza bajo presión, 
la dureza y resistencia de la unión es comparable a la 
delos dientes prefabricados. 

Antes del encerado se seleccionan los dientes en 
tubo o con surcos laterales (Figura 9-9). Sin embargo, 


para conseguir buenas relaciones oclusales, los regis- 
tros de las relaciones de las arcadas se deben obtener 
siempre con las estructuras metálicas colocadas en la 
boca. Se deben seleccionar dientes de tubo de una 
anchura adecuada pero con las superficies oclusales 
ligeramente más elevadas de lo necesario. El diente se 
talla para que el borde encaje con espacio suficiente 
en la delgada superficie de metal y se bisela para aco- 
modarse a la caja metálica. Si se emplean dientes de 
resina de tubo, el orificio diatórico debe ser ligera- 
mente mayor. Se finaliza el colado y se prueba en la 
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Orificio ligeramente cónico 


Bisel de 45° 


Figura 9-9 Los dientes prefabricados de tubo en resina o porcelana, o los dientes artificiales 
empleados como dientes de tubo, se deben tallar para acomodarse a las cofías, como se aprecia 
en la ilustración. Se taladra un orificio en el interior del diente, y si ya existe el orificio se agran- 
da. Se talla el diente para que coincidan sus bordes con el metal, procurando que quede un espa- 
cio suficiente entre ellos. Los bordes de la base del diente se biselan a 45", y se crea un collarete 
en el lado lingual que se extiende hasta el área interproximal. Se lubrica el diente, y se rodea con 


el patrón de cera de la base protésica. 


boca, se registran las relaciones oclusales, y se tallan 
los dientes para lograr una oclusión armoniosa 
con los dientes de la arcada opuesta. Como se comen- 
ta en el Capítulo 17, los dientes artificiales posteriores 
de las dentaduras parciales casi nunca se pueden 
colocar sin modificarse previamente, por lo que se 
debe tener en cuenta el material para que permita 
crear formas oclusales armónicas con la oclusión 
natural remanente. 


Dientes de resina procesados directamente 
sobre las bases metálicas 

Los modernos copolímeros de enlaces covalentes 
facilitan al dentista y al técnico el procesado de los 
dientes de resina acrílica con la dureza y resistencia a 
la abrasión requerida en casi todas las circunstancias. 
Asíse puede crear una oclusión sin recurrir a la modi- 
ficación de los dientes artificiales prefabricados 
(Figura 9-10). Se graban a mano nichos en el patrón 
dela prótesis o bien alrededor de los dientes prefabri- 
cados para que reflejen las retenciones en el patrón. 
Se registran las relaciones oclusales con las estructu- 


ras metálicas colocadas en la boca y se transfieren al 
articulador. Entonces los dientes se tallan y procesan 
enresina acrílica del color adecuado, y se obtienen las 
relaciones con los dientes opuestos. Con este sistema 
el anclaje a la base metálica es mejor que con la 
cementación. Además, se pueden crear dientes inu- 
sualmente largos, cortos, anchos o estrechos cuando 
es necesario llenar espacios, extremo difícil de conse- 
guir con la limitada selección de dientes comerciali- 
zados disponibles. 

La oclusión en los dientes de resina acrílica se 
puede restablecer para compensar el desgaste o el 
asentamiento, procesando nueva resina acrílica o 
empleando resina acrílica fotopolimerizable cuando 
sea necesario. Hay que distinguir siempre entre la 
necesidad de rebasar para restablecer la oclusión (en 
una dentadura con extensión distal), y la necesidad 
de reconstruir las superficies oclusales en una base 
satisfactoria (en dentaduras parciales tanto dentoso- 
portadas como dentomucosoportadas). 

El restablecimiento de la oclusión también se puede 
conseguir colocando incrustaciones de oro u otras res- 
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Figura 9-10 Anclaje directo de los dientes de resina a las bases 
metálicas. Se han encerado para llenar los espacios y establecer 
la oclusión. Posteriormente, se procesan o se fotopolimerizan a 
las retenciones previamente creadas en la estructura metálica. 


tauraciones metálicas sobre los dientes de resina exis- 
tentes. Si bien se puede realizar así mismo en dientes 
de porcelana, es difícil cortar preparaciones en porce- 
lana a menos que se empleen técnicas abrasivas por 
aire. Por consiguiente, si se esperan adiciones posterio- 
res alas superficies oclusales, se deberá emplear resina 
acrílica, que facilita la adición de resina nueva o de 
superficies de oro colado. En el Capítulo 18 se describe 
una técnica sencilla para fabricar superficies de oro 
colado y anclarlas a los dientes de resina. 


Dientes metálicos 

En ocasiones se debe colocar un segundo molar en 
una dentadura parcial colada (Figura 9-11). Esto es 
corriente cuando el espacio para colocar un diente 
artificial es demasiado estrecho, y aún así es aconseja- 
ble añadir el segundo molar para evitar la extrusión 
del segundo molar opuesto. Como la superficie oclu- 
sal se debe encerar antes del colado, no es posible 
obtener una oclusión perfecta. Como el metal y en 
especial las aleaciones de cromo son resistentes a la 
abrasión, la superficie de contacto oclusal debe ser 
mínima para no dañar al periodonto de los dientes 
opuestos con las molestias consiguientes al paciente. 
El ajuste oclusal en superficies de oro es fácil de con- 
seguir, mientras que en las aleaciones de cromo es 
difícil, y por ello no son aconsejables como superfi- 
cies oclusales. Solamente se deben emplear para lle- 
nar un espacio que evite la extrusión de un diente. 


Unión química 
Los recientes avances en las resinas de adhesión ofre- 
cen un medio de unión química directa de la resina 


Figura 9-11 Molar maxilar colado diseñado como parte integral 
de la estructura. El espacio interoclusal limitado requiere el 
empleo de metal en vez de otro material. Obsérvense los recu- 
brimientos del premolar y molar para resistir el desgaste. (Corte- 
sía del Dr. C.J. Andres, Indianapolis, IN.) 


acrílica a la estructura metálica. Los componentes 
que reemplazan los tejidos alveolares y gingivales se 
pueden unir sin emplear asas, rejillas ni bloqueos 
mecánicos de superficie. Las secciones de la estructu- 
ra metálica que deben soportar los dientes artificiales 
se pueden grabar con abrasivos y tratar con una capa 
de sílice vaporizada. Sobre esta superficie se aplica el 
agente de unión con la resina acrílica y, a continua- 
ción, una delgada película de resina acrílica que actúa 
como sustrato para el anclaje de los dientes de resina 
o para el procesado de los tejidos reemplazados por la 
resina (Figura 9-12). 

Existe un segundo método conocido como reves- 
timiento triboquímico con el que se consigue fusio- 
nar una capa microscópica de cerámica al metal. 
Este sistema incluye el chorreado de arena de la 
estructura metálica con unas partículas especiales 
de sílice, Rocatec-Plus. La sílice de estas partículas se 
une a la estructura metálica por la fuerza del impac- 
to. Se añade un silano a esta película de tipo cerámi- 
ca para formar una unión química entre la capa de 
sílice y la base de resina acrílica. Las bases de resina 
acrílica con fórmula 4-Meta son adecuadas y pro- 
porcionan un buen mecanismo de unión de la resina 
con el metal. K 


I REBASADOS 


Las bases de extensión distal se diferencian de las bases 
dentosoportadas en varios aspectos, uno de los cuales es 
el de estar hechas con un material que se pueda rebasar 
cuando se necesita restablecer el soporte de los tejidos 
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Figura 9-12 El grabado de las estructuras metálicas con sílice abrasiva facilita la aplicación direc- 
ta de la resina o composite en las bases protésicas donde se colocarán los dientes. A, base metá- 
lica maxilar grabada con sílice preparada para sostener los dientes de reemplazo. Así se evitan 
las asas, lechos y rejillas para retener la resina. B, cara inferior de una prótesis parcial removible 
construida como una sobredentadura. C, cara oclusal con los dientes y el composite aplicados 


directamente a las superfic 


grabadas de la estructura, evitando los vástagos de retención y los 


lechos, y con un anclaje estético y permanente de los dientes de reemplazo. 


en las bases en extensión. Por este motivo se emplean 
los materiales de resina acrílica que aceptan fácilmente 
esta modificación. 

A pesar de que existen buenas técnicas para construir 
bases metálicas en extensión, el hecho de que las bases 
metálicas sean difíciles o imposibles de rebasar limita su 
empleo solamente a las crestas estables que experimen- 
ten pocos cambios con el tiempo. 

La pérdida de soporte en las bases con extensiones 
distales ocasiona, con el tiempo, cambios de la cresta 
residual Estos cambios no son siempre visibles; sin 
embargo, sí lo son sus consecuencias. Una de ellas es la 
pérdida de oclusión entre la base en extensión y la den- 
tición opuesta, que aumenta cuanto mayor es la distan- 


cia de los pilares (Figura 9-13). Estos cambios se com- 
prueban colocando una tira de cera verde de colados del 
calibre 28, o una cera similar y contactando repetida- 
mente los dientes en relación céntrica. Las indentacio- 
nes en una tira de cera de espesor conocido son cuanti- 
tativas, mientras que las marcas en el papel de articular 
son solamente cualitativas. En otras palabras, las inden- 
taciones en la cera se pueden considerar ligeras, media- 
nas o fuertes, mientras que una marca hecha en papel de 
articular es difícil o imposible de interpretar como ligera 
o mediana. De hecho, el contacto oclusal más fuerte 
puede perforar el papel de articular y dejar una marca 
más débil que las áreas de contacto más ligero. Por con- 
siguiente, el empleo de papel o cinta de articular tiene 
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Figura 9-13 A, prótesis parcial removible con extensión distal opuesta a una dentadura comple- 
ta maxilar. No hay contacto en los dientes posteriores. Los dientes anteriores mantienen un estre- 
cho contacto en la dimensión vertical oclusal. Si no se corrige inmediatamente, la porción ante- 
rior de la cresta residual maxilar sufrirá una rápida reabsorción. B, otro paciente con una prótesis 
parcial removible mandibular de clase Il, modificación 2, opuesta a una prótesis maxilar com- 
pleta. Los dientes mandibulares posteriores están cubiertos con tiras de cera verde blanda de cali- 
bre 28, y se ha guiado al paciente para que golpee en relación céntrica. C, se extrae la prótesis 
mandibular para evaluar las indentaciones en las tiras de cera interpuestas. Obsérvese la relativa 
ausencia de perforaciones en la zona de los dientes posteriores. Según se desprende de este regis- 
tro, se debe rebasar la dentadura y corregir las discrepancias oclusales. 


un valor limitado para comprobar intraoralmente la 
oclusión. Al hacer los ajustes oclusales, el papel o cinta 
de articular es útil solamente para indicar dónde se debe 
tallar después de detectar la zona mediante tiras de cera 
de espesor conocido. Para ello se emplea generalmente 
la cera azul de colados de calibre 28, aunque para eva- 
luar el espacio entre las zonas que no están en contacto 
es mejor la más delgada del 30 o la más gruesa del 26. 
La pérdida de soporte en una base de extensión distal 
causará una pérdida de contacto oclusal entre los dien- 
tes artificiales y la dentición opuesta, aumentando la 
fuerza del contacto oclusal sobre los dientes naturales 
remanentes. Esta situación indica normalmente la nece- 
sidad de un rebase para restablecer la oclusión original, 


restituyendo el contacto de soporte con la cresta resi- 
dual. Debe recordarse, sin embargo, que la oclusión en 
una base distal en extensión se mantiene, a veces, a 
expensas de la extrusión de los dientes naturales opues- 
tos. En estos casos, evaluar solamente la oclusión no 
demuestra que se haya producido el hundimiento de la 
base, porque es posible que se hayan producido cam- 
bios en la cresta residual de soporte. 

En ocasiones se hace visible otro indicio de cambio 
en la cresta de soporte, por la rotación alrededor de la 
línea de fulcro de los retenedores indirectos levantán- 
dose de sus apoyos cuando la extensión distal se pre- 
siona contra la cresta residual (Figura 9-14). Si la base 
de extensión distal se adapta a la forma de la mucosa, 
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Figura 9-14 A, en ausencia de carga oclusal, el borde superior 
del conector mayor y el descanto de la placa lingual parecen 
estar en la relación prevista con los dientes remanentes. B, una 
ligera presión sobre la base de la dentadura activa los retenedo- 
res directos y eleva el borde superior de la placa lingual, per- 
diéndose el contacto plano. Si la placa lingual no vuelve inme- 
diatamente a su posición cuando cede la presión, se debe 
proceder al rebasado de las bases para restablecer el soporte 
adecuado de las crestas residuales. 


no se debe observar ninguna rotación alrededor de la 
línea de fulcro, y al insertar la dentadura no debe exis- 
tir ningún movimiento anteroposterior al aplicar pre- 
sión digital alternativa sobre los retenedores indirectos 
y el extremo distal de la base. Al cambiar la forma de 
la cresta, con la consiguiente pérdida de soporte, al 
aplicar presión digital alternativa aparece rotación 
alrededor de la línea de fulcro. Esto prueba que se han 
producido cambios en la cresta residual que se deben 
compensar mediante rebasado. 

Si se ha perdido contacto oclusal y la rotación alrede- 
dor de la línea de fulcro es evidente, está indicado el reba- 
sado. Por otra parte, si se ha perdido contacto oclusal sin 
evidencia de rotación de la dentadura y la estabilidad de 
la base protésica es satisfactoria, la solución es el restable- 
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cimiento de la oclusión y no el rebasado. En este último 
caso, se puede emplear la dentadura original como una 
plancha base para registrar la relación oclusal. Los dientes 
se pueden volver a articular contra el modelo opuesto o 
una plantilla oclusal mediante resina acrílica fotopolime- 
rizable coloreada con el tono del diente con composite 
del mismo color; con superficies oclusales coladas, o 
dientes nuevos. En cualquier situación, se debe establecer 
una oclusión nueva sobre la base existente. En estos casos 
el rebasado sería una solución equivocada. 

La pérdida de soporte se puede comprobar clínica- 
mente por otros medios: una capa de hidrocoloide irre- 
versible muy fluido, cera o acondicionadores de tejido 
extendidos en la superficie de contacto mucoso de la 
prótesis convenientemente seca, e insertada en la boca 
del paciente, asegurándose de la colocación correcta de 
la estructura metálica (los apoyos y los retenedores indi- 
rectos en su posición). La restauración se extrae cuando 
el material ha fraguado. Si el material acumulado en las 
bases tiene un grosor notable, indica que se ha produci- 
do la pérdida del contacto íntimo de las bases con las 
crestas residuales y es preciso el rebasado. 

Sin embargo, con frecuencia, la pérdida de oclusión 
se acompaña del hundimiento de la base protésica por 
la rotación alrededor de la línea de fulcro. Como el reba- 
sado es la única solución rápida para conseguir una base 
nueva, la base original de resina acrílica es la más acon- 


—sejable para las dentaduras parciales con extensiones 


distales. 

La pregunta sin respuesta es si las bases metálicas con 
sus múltiples ventajas se deben emplear o no en las 
extensiones distales. Es discutible qué tipo de cresta 
tiene más posibilidades de permanecer estable bajo car- 
gas funcionales sin cambios aparentes. Realmente, la 
edad y el estado de salud general del paciente influen- 
cian la capacidad de soportar la función. La oclusión 
mínima y armoniosa y la exactitud con que la base se 
acopla a los tejidos subyacentes, determinan el grado 
de trauma que aparecerá con la función. La ausencia de 
trauma decide la capacidad de la cresta para mantener 
su forma original. 

Las principales indicaciones para el empleo de bases 
metálicas son las crestas residuales que han soportado 
dentaduras anteriores sin que se hayan estrechado ni 
aplanado ni se hayan desplazado los tejidos. Cuando 
con las dentaduras previas han surgido estas complica- 
ciones, hay que evitar que aparezcan de nuevo por la 
posibilidad de que los tejidos orales no tengan capaci- 
dad para soportar más cambios. A pesar de sus ventajas, 
existen individuos cuyas crestas responden desfavora- 
blemente a cualquier tipo de base protésica. 

En otras ocasiones, como ocurre cuando se construye 
una dentadura parcial nueva por pérdida de más dien- 
tes, las crestas permanecen firmes y sanas. Como ya han 
soportado previamente otras bases con una oclusión 
equilibrada, las trabéculas óseas están bien alineadas y 
soportan mejor las cargas horizontales y verticales, se ha 
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formado hueso cortical, y los tejidos son más favorables 
para sustentar otra base protésica. 

Normalmente, siempre se puede prever la necesidad 
futura de rebasar una extensión distal, posibilidad que 
se debe tener en cuenta al proyectar una base metálica. 
Sin embargo, en muchos casos la situación es dudosa. 
En estas circunstancias, se pueden utilizar bases metáli- 
cas en el bien entendido por parte del paciente de que si 
se presentan cambios imprevistos necesitará una denta- 
dura nueva. En la Figura 9-6 se ofrece une técnica digna 
de tener en cuenta que permite reemplazar las bases de 
extensión distal sin tener que rehacer toda la dentadura 
cuando se proyecta construir una dentadura parcial con 
bases en extensión. 

Las razones señaladas anteriormente que demuestran 
que los tejidos pueden mantenerse más sanos bajo una 
base metálica, en comparación con las de resina acrílica, 
podrían justificar un mayor uso de las primeras en próte- 
sis parciales con extensiones distales. Si se plantea ade- 
cuadamente el tratamiento, se mejora la educación del 
paciente de manera que sea consciente de los problemas 
que conllevan este tipo de prótesis, y, junto con la elabo- 
ración rigurosa de todas las fases clínicas y de laboratorio, 
las bases metálicas se pueden utilizar ventajosamente en 
muchas situaciones en las que se emplean bases acrílicas. 


ROMPEFUERZAS (EQUILIBRADORES 
DE ESTRES) 


En los capítulos previos se han descrito los compo- 
nentes de las dentaduras parciales, presuponiendo la 
rigidez absoluta de todas las partes de la estructura 
excepto en los brazos retentivos de los retenedores 
directos. De esta manera, todas las fuerzas horizonta- 
les y verticales aplicadas sobre los dientes artificiales 
quedan distribuidas a través de las zonas de soporte 
de la arcada dental. La distribución amplia del estrés 
se logra por la rigidez de los conectores mayores y 
menores. El efecto estabilizador de los componentes 
es posible igualmente por la rigidez de los conectores. 

En las extensiones distales, la conexión rígida entre 
la base protésica y los dientes de soporte debe procu- 
rar que el movimiento de la base no lesione los dien- 
tes ni los tejidos. En estos casos, el estrés sobre los 
pilares y la cresta residual se puede minimizar con el 
empleo de bases funcionales, cobertura amplia, oclu- 
sión armoniosa y elección acertada de los retenedores 
directos. Generalmente, en las extensiones distales se 
emplean dos tipos de retenciones con ganchos dise- 
ñados como rompefuerzas. Los brazos retentivos de 
los ganchos se pueden hacer colados solamente 
cuando encajan en socavados o zonas retentivas de 
pilares que, al hundirse en los tejidos, transmiten la 
mínima acción de palanca a los pilares. Además de su 


forma ahusada, los brazos retentivos de alambre for- 
jado se aconsejan por su gran flexibilidad. Los brazos 
retentivos de alambre forjado convenientemente 
ahusados actúan en cierto modo como rompefuerzas 
entre la base protésica y el pilar al reducir el efecto 
que produce el movimiento de la dentadura. 

Otro concepto de rompefuerzas busca separar la 
acción de los elementos retentivos del movimiento de 
la base protésica, logrando que ésta (o la estructura 
de soporte) tenga movilidad independiente delos rete- 
nedores directos. Esta clase de rompefuerzas, también 
llamada equilibrador de estrés, se ha utilizado para 
compensar las dentaduras parciales removibles dise- 
ñadas incorrectamente. Las Figuras 9-15 a 9-21 ofrecen 
ejemplos de algunos rompefuerzas empleados con 
más frecuencia. 


Figura 9-15 Rompefuerzas tipo bisagra D-E con tope vertical 
para limitar el movimiento de separación de la base protésica. El 
rompefuerzas de Trummion también evita el movimiento lateral. 
(Cortesía de Austenal, Inc., Chicago, IL.) 


Figura 9-16 Prótesis parcial removible tipo Kennedy clase Il, 
modificación con un rompefuerzas en bisagra diseño de Baca. 
La bisagra y los movimientos verticales son posibles gracias a la 
protección de un manguito metálico. (Cortesía de Ticonium 
Division of CMP Industries, Inc., Albany, NY.) 
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Figura 9-17 A, retenedor extracoronal Dalbo. Los movimientos verticales y de bisagra son limi- 
tados, pero posibles gracias al diseño de manguito y resorte. B, el retenedor intracoronal de Cris- 
mani permite movimientos limitados de la base protésica. 


Figura 9-18 Los retenedores diseñados para equilibrar el estrés se emplean a veces en las bases de 
extensión distal. A, retenedor ASC-52. Se presenta con un corte en cilindro que muestra el tallo del 
resorte que permite el desplazamiento y el retorno. La bola penetra en el receptáculo hembra y se 
puede mover en todas direcciones. B, el reteneror ASC-521 acoplado. La parte hembra está solda- 
da al pilar canino. El cilindro se fija a la base de resina. C, vista oclusal del modelo con la estructu- 
ra y los pilares. Obsérvese que los cilindros son paralelos a la cresta de soporte alveolar para que las 
fuerzas oclusales no torsionen los pilares. D, prótesis parcial removible con las bases enceradas y 
los dientes montados con anclajes ASC-52. La ausencia de ganchos visibles mejora la estética. 
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Figura 9-19 Efecto rompefuerzas en un conector mayor de barra 
partida. Las fuerzas verticales y diagonales (flechas) aplicadas a 
las bases mucosoportadas se trasladan anteriormente por la 
barra inferior, y se distribuyen a través de la barra superior, más 
rígida, hasta alcanzar los pilares. De esta forma las fuerzas de 
balanceo que se transmitirían de forma directa a los pilares se 
disipan, supuestamente, por la flexibilidad de la barra inferior 
y la distancia recorrida. 


Figura 9-20 Uno de los primeros equilibradores de fuerzas. Los 
retenedores directos (ganchos) están conectados por un alambre 
redondo forjado de calibre 16. El conector mayor colado inferior 
une las bases protésicas de la dentadura. El alambre forjado duro 
y el conector mayor colado están soldados solamente en la línea 
media. Aunque se utilice un equilibrador de fuerzas no se puede 
prescindir de la retención indirecta. 


Independientemente de su diseño, la mayoría de 
rompefuerzas disipan el estrés vertical, que es el motivo 
de su empleo. Sin embargo, esto se realiza a expensas de 
la estabilidad horizontal, y los efectos perjudiciales, 
como consecuencia de reducirla estabilidad horizontal 
(reabsorción excesiva de las crestas, compresión de los 
tejidos e ineficacia masticatoria), superan los beneficios 
obtenidos al romper el estrés vertical. La naturaleza rígi- 
da de las dentaduras parciales removibles convencio- 
nales cumple satisfactoriamente todos los requisitos de 
soporte, estabilidad y retención, sin ignorar ningún 
principio que vaya en detrimento de los tejidos orales. 


Figura 9-21 Prótesis parcial removible con el sistema Ticonium 
Hidden-Lock. A, mitad inferior de la estructura, que consta de la 
parte inferior de una barra lingual y retenciones para las bases de 
resina. En el patrón de cera se introduce un mandril ligeramente 
lubricado que se rodea de cera y posteriormente se separa, que- 
dando un círculo perfecto con bisel doble. Se procede al colado 
de esta mitad. B, en un segundo modelo de revestimiento se colo- 
ca la barra y sobre ella se encera la estructura restante. Esta parte 
consta de ganchos, retenedores indirectos y la barra restante, El 
Hidden Lock y la barra partida se conectan gracias a una delgada 
capa de óxido que se forma durante el segundo colado, dejando 
una línea de unión prácticamente imperceptible entre las dos 
secciones. El movimiento de bisagra se produce en el círculo de 
la línea media. (Cortesía de Ticonium Company, Albany, NY.) 


El lector se puede dirigir a dos libros de texto que 
describen con detalle el empleo de rompefuerzas y 
el diseño de dentaduras parciales articuladas: Preci- 
sion Attachments in Dentistry, ed. 3, de H.W. Preis- 
kel, y Theory and Practice of Precision Attachment 
Removable Partial Dentures, de J.L. Baker y R.J. 
Goodkind. 


AYUDA A LA AUTOEVALUACIÓN 


1. ¿Qué es una base protésica? 

2. ¿Qué significa el término asiento de la base? 

3. ¿El principal objetivo de una base protésica está 
relacionado con la función masticatoria? Si es así, 
¿cómo se hace? 
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4. Describa de qué forma la base protésica contribuye 
al aspecto de la boca. 

5. ¿Son diferentes las funciones de las bases dentoso- 
portadas y de las bases en extensión? Si es así, ¿en 
qué se diferencian? 

6. ¿Cuáles son las funciones de las bases protésicas de 
las dentaduras dentosoportadas? 

7. Describa las funciones de las bases protésicas de las 
extensiones distales. 

8. El espacio aprovechable para la base protésica 
depende de las estructuras que la rodean y de los 
movimientos durante la función. ¿Verdadero o falso? 

9. Explique el principio de las raquetas de nieve y su 
aplicación al diseñar las bases protésicas. 

10. ¿Por qué medios se puede unir una base acrílica a la 
estructura? 

11. Para unir la base de resina acrílica a la estructura se 
emplea un conector menor en forma de escalera. 
¿Este conector menor debe ser rígido o flexible? ¿Por 
qué sí o por qué no? 

12. ¿Es importante que el conector menor de una base 
protésica de resina acrílica en extensión esté locali- 
zado en ambos lados, vestibular y lingual, de la cres- 
ta residual? Explíquelo. š 

13. Para conectar la base de resina a un conector mayor, 
¿es preferible el tipo de escalones separados al de 
rejilla cerrada? ¿Por qué? 

14. Cómo calcular sencillamente la extensión distal del 
conector menor que une la base acrílica al conector 
mayor. 
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15. En las bases protésicas de resina acrílica, el conector 
menor debe quedar totalmente incluido en la resina. 
¿Qué espesor de resina acrílica se necesita entre la 
cresta residual y el conector menor para poder reto- 
car la base, en caso necesario? 

16. En este capítulo se han dado nueve requisitos para 
las bases protésicas ideales. Señale seis de ellos. 

17. Las bases metálicas tienen varias ventajas sobre las 
acrílicas, como la conductividad térmica y la seguri- 
dad de permanencia de la forma. ¿Cuáles son las 
otras ventajas? 

18. ¿Cuáles son las indicaciones y contraindicaciones de 
las bases metálicas? 

19. ¿El modelado funcional de las mejillas y la lengua se 
logra mejor con una base acrílica o de metal? ¿Por 
qué? 

20. El rebasado de las bases en extensión es necesario 
para restablecer el soporte de las bases protésicas. 
¿Podría ser un factor importante al seleccionar el 
material de la dentadura? Arguméntelo. 

21. ¿Cómo se puede saber si una base protésica necesi- 
ta un rebase? 

22. ¿Qué significa la palabra rompefuerzas en las próte- 
sis parciales removibles? 

23. ¿Por qué medios los elementos retentivos de un 
rompefuerzas se pueden separar de los movimientos 
de una base en extensión? 

24. Los rompefuerzas se dividen en dos grandes grupos. 
Dé dos ejemplos de cada uno. 
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PRINCIPIOS DE DISEÑO DE PRÓTESIS 
PARCIALES REMOVIBLES 


Diferencias en el soporte protésico y su influencia 
en el diseño 
Diferencias entre los dos tipos principales de prótesis 
parciales removibles 
Diferencias en el soporte 
Toma de impresiones 
Diferencias en el diseño de los ganchos 
Conceptos esenciales en el diseño 
de las prótesis parciales 
Componentes de las prótesis parciales 
Dientes de soporte 
Cresta de soporte 
Conectores mayores y menores 
Retenedores directos en las prótesis parciales 
dentosoportadas 
Retenedores directos en las prótesis parciales 
con extensiones distales 


PROTÉSICO Y SU INFLUENCIA 


I DIFERENCIAS EN EL SOPORTE 
EN EL DISENO 


En el Capítulo 4 se estudiaron algunas consideraciones 
biomecánicas en el diseño de las prótesis parciales remo- 
vibles. La lógica al diseñar las dentaduras parciales se 
basa en la selección estratégica de las diversas partes que 
la componen, con objeto de controlar los movimientos 
de la prótesis sometida a cargas funcionales. Estos reque- 
rimientos están, generalmente, en función de la forma 
dentosopotada o dentomucosoportada de la dentadura. 

En las prótesis dentosoportadas, el movimiento 
potencial es menor porque los dientes oponen resisten- 
cia a la carga funcional. Los dientes no presentan gran- 
des variaciones en su aptitud de soporte y, en conse- 
cuencia, los diseños varían poco, aunque el grado de 
soporte óseo, la relación corona/raíz, la morfología de la 
corona y la raíz, y el número y posición de los dientes en 
las arcadas en relación con los espacios edéntulos obli- 


Componentes de estabilización 
Plano guía 
Retenedores indirectos 
Ejemplos del enfoque sistemático del diseño 
Prótesis parcial removible de clase III 
Prótesis parciales removibles de clase I de Kennedy 
con extensiones distales bilaterales 
Prótesis parciales removibles de clase II de Kennedy 
Otras consideraciones que influyen en el diseño 
Empleo de una barra partida para el soporte 
de una prótesis 
Anclaje con resortes o clips internos 
Recubrimiento de pilares como soporte 
de bases protésicas 
Empleo de componentes parciales para mejorar 
el soporte 
Ayuda a la autoevaluación 


guen a ciertas variaciones en el diseño de las prótesis 
según sean dentosoportadas o dentomucosoportadas. 
En las prótesis dentomucosoportadas, la cresta residual 
(hueso alveolar remanente y tejido conjuntivo cubierto 
por la mucosa) presenta un potencial de soporte bastan- 
te versátil. El hueso alveolar subyacente muestra no sólo 
una forma sumamente variable después de las extrac- 
ciones, sino que va cambiando con el tiempo. Como el 
hueso alveolar se modifica por la pérdida de los dientes, 
el tejido conjuntivo y la mucosa sufren cambios, con 
riesgo de que aparezcan lesiones inflamatorias por pre- 
sión. Esta variabilidad potencial del tejido de soporte 
complica el diseño de las prótesis dentomucosoporta- 
das porque, a pesar de la eficacia del soporte que ofrecen 
los dientes en la limitación de movimientos, la reacción 
de la cresta residual frente a las fuerzas funcionales es 
sumamente variable y puede ocasionar cierta movili 
dad. Por ello es interesante conocer las fuerzas funcio- 
nales que se pueden generar en la arcada opuesta y su 
influencia en la estabilidad de las dentaduras. 
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En el diseño de las dentaduras parciales influyen en 
gran medida los factores relacionados con la posición de 
los dientes de la arcada opuesta, la existencia y naturale- 
za del soporte de las prótesis de la arcada opuesta, y las 
posibilidades de establecer una oclusión armoniosa. La 
posición de los dientes opuestos y la posibilidad de que 
originen fuerzas que caigan por fuera de los soportes 
principales pueden introducir fuerzas de palanca que 
desplacen la prótesis. Este efecto es variable y depende 
en gran medida de la naturaleza de la oclusión opuesta, 
ya que las fuerzas oclusales difieren entre los dientes 
naturales, las dentaduras parciales removibles y las den- 
taduras completas. En general, las dentaduras parciales 
removibles opuestas a dientes naturales requieren más 
soporte y estabilización por la alta demanda de carga 
funcional a que se ven sometidas, y las relaciones oclu- 
sales en la máxima intercuspidación deben quedar 
generosamente disipadas por las unidades de soporte. 


PRINCIPALES DE PRÓTESIS PARCIALES 


l DIFERENCIAS ENTRE LOS DOS TIPOS 
REMOVIBLES 


Según lo visto, existen dos grandes tipos de prótesis par- 
ciales removibles. Entre las dentaduras de clases I y II de 
Kennedy aparecen ciertas diferencias, y lo mismo ocurre 
con la clase III. La primera discrepancia se refiere a la 
forma de soporte de cada una. La clase I y el lado de 
extensión distal de la clase II basan el soporte principal 
en los tejidos recubiertos por la base protésica, y el sopor- 
te secundario en los dientes pilares (Figuras 10-1, A y 
10-2). La clase III confía todo el soporte a los dientes 
pilares (Figuras 10-1, B y 10-2). 

En segundo lugar, y por razones relacionadas directa- 
mente con el tipo de soporte, la toma de impresiones y el 
registro de las arcadas varían en cada caso. 


Mucosa/mucoperiostio 
+(2,0 + mm] 


e 0 n > o? 
o Membrana periodontal 
+(0,25 + 0,1 mm] 


Figura 10-2 La distorsión de los tejidos que recubren la cresta 
edéntula es aproximadamente de 500 pm bajo una fuerza de 
4 newtons, mientras que bajo la misma fuerza los pilares mues- 
tran una intrusión de unos 20 pm. 


En tercer lugar en las dentaduras parciales con exten- 
siones distales se requiere algún tipo de retención indi- 
recta, mientras que en la clase III dentosoportada no 
existen bases en extensión que se puedan levantar por 
la acción de los alimentos pegajosos ni se puedan hun- 
dir contra la cresta de la dentadura, ya que en estos 
casos los retenedores directos de los pilares aseguran 
cada extremo de la base protésica. Las dentaduras par- 
ciales dentosoportadas no experimentan rotación alre- 
dedor de una línea de fulcro como las dentaduras con 
extensiones distales. 

En cuarto lugar, la forma del soporte de las extensio- 
nes distales obliga a emplear materiales que se puedan 
rebasar para compensar los cambios tisulares. Normal- 
mente en estos casos se emplea resina acrílica. Por otra 


Figura 10-1 A, arcada parcialmente edéntula de la clase I de Kennedy. El principal soporte de la 
base protésica radica en las crestas residuales; el soporte dental de los apoyos oclusales es efecti- 
vo solamente en la parte anterior de cada base. B, arcada edéntula de la clase III de Kennedy, modi- 
ficación 1, con soporte dental total. La prótesis parcial removible construida para esta arcada está 
totalmente soportada por apoyos encajados en lechos adecuadamente preparados en los pilares. 
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parte, las dentaduras parciales de clase III, como están 
totalmente dentosoportadas, no necesitan rebasados 
excepto cuando la pérdida de contacto ocasione situa- 
ciones antiestéticas, incómodas o antihigiénicas. Las 
bases metálicas son las empleadas con más frecuencia 
en las prótesis dentosoportadas, ya que no se acostum- 
bran a rebasar. 


Diferencias en el soporte 

El mayor soporte de las extensiones distales deriva de la 
cresta residual recubierta por tejido conjuntivo. La ex- 
tensión y el contorno de la cresta residual determinan 
notablemente la cantidad de soporte y estabilidad dis- 
ponibles (Figura 10-3). Algunas zonas de la cresta resi- 
dual se mantienen firmes, con desplazamiento limitado, 
mientras que otras zonas son más desplazables, según 
el espesor y la estructura de los tejidos que recubren el 
hueso alveolar residual. El movimiento de las bases 
sometidas a función determina la eficacia oclusal de la 
dentadura parcial, así como el grado en que el pilar se ve 
sometido a las fuerzas de torsión y balanceo. 


Desplazamiento 
del tejido de 2 mm 


Figura 10-3 A, cuanto más larga es la zona edéntula cubierta por 
la base protésica, mayor es la acción de palanca sobre los pilares. 
Si la base en extensión es de 30 mm (ac) y el desplazamiento de 
los tejidos de 2 mm (ab), la cantidad de movimiento de la placa 
proximal del plano guía será aproximadamente de 0,25 mm: 
la = V(ab)? + (ac)?]; arco de la tangente ab/ad = x/cd (2/30 = 
x/3,75 = 0,25 mm). B, la cresta plana proporciona buen soporte y 
mala estabilidad. C, los bordes agudos proporcionan mal soporte 
y estabilidad dudosa. D, el desplazamiento de los tejidos de la 
cresta proporciona mal soporte y mala estabilidad. 


Toma de impresiones 
Las impresiones para elaborar prótesis parciales deben 
cumplir los dos requisitos siguientes: 


1. La forma anatómica y las relaciones de los dientes 
remanentes de la arcada y de los tejidos blandos veci- 
nos deben quedar rigurosamente registradas para 
que la dentadura no ejerza presión sobre ellas más 
allá de sus límites fisiológicos. Para ello se requiere un 
material de impresión que no ocasione distorsiones 
permanentes al extraerlo de la boca especialmente en 
concavidades y surcos. Los materiales elásticos para 
impresiones como los hidrocoloides irreversibles 
(alginato), las bases elásticas de mercaptanos (Thio- 
kol), las siliconas (de condensación y adición) y los 
poliéteres, son los que cumplen mejor este propósito. 

2. Bajo las extensiones distales de la prótesis parcial 
debe quedar registrada la forma de soporte o funcio- 
nal de los tejidos blandos, para que las zonas firmes se 
utilicen como apoyo primario del estrés y los tejidos 
fácilmente desplazables no queden sobrecargados. 
Solamente así se obtendrá el máximo soporte para las 
bases protésicas, y para conseguirlo se requiere un 
material de impresión que sea capaz de desplazar 
suficientemente los tejidos para registrar adecuada- 
mente la forma de soporte o funcional de la cresta 
residual. Con este objetivo se puede emplear cera flui- 
da ala temperatura de la boca o cualquier material de 
impresión de fluidez alta (goma elástica, silicona o 
poliéteres en una cubeta individual bien adaptada). 
Tambien se pueden emplear las pastas de óxido de 
cinc-eugenol, aunque solamente en las impresiones 
que incluyan bases en extensión (ver Capítulo 15). 


Ningún material de impresión cumple satisfactoria- 
mente los dos requisitos vistos. El registro conjunto de la 
forma anatómica de los dientes y de las estructuras de 
soporte proporciona un soporte inadecuado para las 
bases en extensión, porque el modelo no representa las 
formas óptimas armonizadas, que requieren que la cres- 
ta residual esté en relación de soporte funcional con los 
dientes. Este soporte coordinado maximiza la capacidad 
de sustento de la arcada y minimiza el movimiento de la 
prótesis parcial sometida a función. 


Diferencias en el diseño de los ganchos 

La quinta diferencia entre los dos tipos principales de 
dentaduras parciales removibles radica-en las necesida- 
des de retención directa. 

Las dentaduras parciales dentosoportadas, totalmen- 
te sustentadas por los pilares, se retienen y estabilizan 
por un gancho colocado en cada extremo del espacio 
edéntulo. Como este tipo de prótesis no se mueve bajo 
función (dentro de las limitaciones fisiológicas de los 
complejos de soporte dental), el único requerimiento de 
estos ganchos es que tengan la suficiente flexibilidad en 
los procesos de colocación y retirada de la prótesis, al 
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atravesar la altura de máximo contorno al aproximarse o 
escapar de una zona retentiva. En la posición terminal el 
gancho retentivo debe permanecer pasivo y no flexio- 
narse, excepto cuando encaje en el área retentiva del 
diente para resistir la fuerza vertical de desalojo. 

Para conseguir este objetivo se acostumbran a em- 
plear brazos retentivos colados, que pueden ser de tipo 
circunferencial, originados en el cuerpo del gancho y que 
abordan la zona retentiva desde oclusal; o de tipo barra, 
originados en la base de la dentadura y que alcanzan la 
zona retentiva desde gingival. Cada uno de estos tipos de 
ganchos colados tiene sus ventajas y desventajas. 

En las dentaduras parciales combinadas dentosopor- 
tadas y mucosoportadas, para anticiparse al movimien- 
to funcional de las bases en extensión, el retenedor 
directo adyacente a la extensión distal cumple otra fun- 
ción además de resistir el desplazamiento vertical. Por 
la falta de soporte dental distal, la base protésica se 
hunde al estar sometida a función proporcionalmente a 
la calidad (de desplazamiento) del tejido de soporte, la 
exactitud de la base de la dentadura y la fuerza oclusal 
total aplicada. Debido al movimiento hacia los tejidos, 
los elementos del gancho que contactan con una zona 
retentiva mesial al fulcro de la extensión distal (con fre- 
cuencia observado en los apoyos distales) deberían fle- 
xionarse suficientemente y disipar así el estrés que de 
otra forma se transmitiría directamente al diente pilar 
como una fuerza de palanca. Por otra parte, los ganchos 
con apoyo mesial no transmiten demasiado estrés a los 
pilares por la reducción de las fuerzas de palanca, que 
aparece al cambiar la posición del fulcro. Con esto se 
cumple el propósito de reducir o «romper» el estrés; 
de aquí el término de rompefuerzas, un concepto que se 
acostumbra a incorporar en las prótesis parciales con 
distintas variaciones. Algunos dentistas creen firme- 
mente que un rompefuerzas es el mejor método para 
prevenir la transmisión de fuerzas de palanca a los pila- 
res. Otros profesionales aseguran con la misma convic- 
ción que lo mejor en estos casos son los brazos de alam- 
bre forjado o los retenedores en barra, más sencillos y 
más fáciles de aplicar. Un brazo retentivo de alambre 
forjado flexiona en todas direcciones con más facilidad 
que los brazos colados de media caña y, por tanto, 
puede disipar con más eficacia el estrés que se transmi- 
tiría a los pilares. Las limitaciones de los rompefuerzas 
se detallan en el Capítulo 9. 

Sin embargo, solamente se puede construir con alam- 
bre forjado el brazo retentivo circunferencial. La recipro- 
cidad y la estabilización contra los movimientos latera- 
les y de torsión precisan elementos colados rígidos, que 
componen el resto del gancho. Esto recibe el nombre de 
gancho combinado, porque combina los materiales 
colados con los forjados dentro del retenedor directo. Se 
emplea con frecuencia en los pilares terminales de las 
dentaduras con extensiones distales, y está indicado 
cuando existe una zona retentiva mesiovestibular pero 
no distovestibular, o en presencia de un grueso repliegue 


de tejido por cervical y vestibular al diente pilar. Es 
importante recordar que la extensión y el tipo de mate- 
rial contribuyen a la flexibilidad de los brazos de los gan- 
chos. Teniendo en cuenta las propiedades físicas de los 
materiales, un brazo retentivo de alambre forjado corto 
puede resultar un elemento destructivo por su poca fle- 
xibilidad, comparado con un brazo más largo. Sin 
embargo, además de su mayor flexibilidad en compara- 
ción con el gancho circunferencial colado, el gancho 
combinado ofrece ventajas adicionales por su ajuste, 
contacto mínimo con el diente y estética agradable, que 
justifican su empleo en ciertos diseños de prótesis den- 
tosoportadas. 

La cantidad de estrés transmitido a la cresta edéntula 
de soporte y a los dientes pilares depende de: (1) la direc- 
ción y la magnitud de la fuerza; (2) la longitud del brazo 
de palanca de la base protésica; (3) la calidad de la resis- 
tencia (soporte de la cresta edéntula y de los dientes 
naturales remanentes), y (4) el diseño de la dentadura 
parcial. Como se ha comentado en el Capítulo 7, la loca- 
lización de los apoyos, el diseño de los conectores meno- 
res, su relación con los correspondientes planos guía y la 
localización de los brazos retentivos son factores que 
influyen en el funcionamiento de los complejos retenti- 
vos en forma de gancho. Cuanto mayor es el área de con- 
tacto de cada conector menor con su correspondiente 
plano guía, más horizontal será la distribución de la 
fuerza (Figura 10-4). 


CONCEPTOS ESENCIALES EN EL 
DISEÑO DE LAS PRÓTESIS PARCIALES 


El diseño de la estructura de una prótesis parcial se debe 
realizar de una forma sistemática y proyectada sobre el 
modelo de estudio siguiendo estos preceptos protésicos: 
dónde está soportada la prótesis, cómo está conectado 
el soporte, cómo está retenida la prótesis, cómo se 
conectan la retención y el soporte, y cómo está conecta- 
do el soporte de la base edéntula. 

Para realizar el diseño, lo primero que hay que hacer 
es determinar en qué forma va a ser soportada la denta- 
dura parcial. En una prótesis totalmente dentosoporta- 
da, la localización ideal de las unidades de soporte (apo- 
yos) está en los lechos oclusales previamente preparados 
en el cíngulo o en la superficie incisal de los pilares 
adyacentes a cada espacio edéntulo (ver Figura 10-1, B). 
El tipo de apoyo y la cantidad de soporte requerida se 
basan en la interpretación de los datos diagnósticos del 
paciente. Para valorar el soporte potencial que puede 
proporcionar un pilar, se debe tener en cuenta lo 
siguiente: (1) salud periodontal; (2) morfologías de la 
corona y la raíz; (3) relación corona/raíz; (4) índice óseo 
de la zona (cómo ha respondido el diente a estrés pre- 
vios); (5) localización del diente en la arcada; (6) relación 
del diente con otras unidades de soporte (longitud del 
espacio edéntulo), y (7) la dentición opuesta. (Para pro- 
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Figura 10-4. 1, el contacto máximo del conector menor de la placa proximal con el plano guía 
ofrece una distribución del estrés más horizontal en los pilares. 2, el contacto mínimo o la separa- 


ción del conector menor con el plano gı 


a ocasiona rotación alrededor del fulcro localizado en el 


apoyo mesiooclusal, con una distribución más vertical del estrés sobre la cresta. 3, el conector 
menor contacta con el plano guía desde la cresta marginal hasta la unión de los tercios medio y 
gingival de los pilares, y distribuye la carga verticalmente sobre la cresta y horizontalmente sobre 


los pilares. F, es la loca 


fundizar con más detalle en estas consideraciones, revi- 
sar los Capítulos 6 y 12.) 

En las dentaduras parciales dento y mucosoportadas, 
merecen la misma atención los dientes pilares. 
embargo, un soporte equiparable debe provenir de las 
crestas edéntulas. En la evaluación del soporte potencial 
disponible en las áreas edéntulas se tomará en conside- 
ración lo siguiente: (1) calidad de la cresta residual, que 
incluye el contorno, la calidad del hueso de soporte 
(cómo ha respondido el hueso a estrés previos) y la cali- 
dad de la mucosa de soporte; (2) extensión de la cresta 
residual a cubrir por la base protésica; (3) tipo y fidelidad 
de las impresiones; (4) precisión de las bases protésicas; 
(5) diseño de las partes componentes de la estructura, 
y (6) previsión de la carga oclusal. En el Capítulo 16 se 
ofrece una detallada explicación del soporte de los teji 


dos de las dentaduras parciales con bases en extensión. 

Las bases protésicas adyacentes a los dientes pilares 
son esencialmente dentosoportadas. Al alejarse de los 
pilares se vuelven más mucosoportadas. Por consiguien- 
te, el diseño de las dentaduras parciales debe ser el ade- 
cuado para distribuir equitativamente las fuerzas fun- 
cionales entre los dientes pilares y los tejidos de soporte 


ón del fulero de movimiento de la base de extensión distal. 


de la cresta edéntula. El control en la distribución del 
soporte se consigue gracias a la localización de las uni- 
dades de soporte (apoyos) en los pilares principales y al 
diseño de los conectores menores adyacentes a las áreas 
edéntulas, para que contacten con los planos guía de 
manera que dispersen equilibradamente las cargas fun- 
cionales entre los dientes y las unidades de soporte tisu- 
lar (ver Figura 10-4). 

El segundo paso en el diseño de construcción de las 
prótesis parciales es la conexión de los dientes con 
las unidades de soporte tisulares. El diseño y la localiza- 
ción de los conectores mayores y menores siguiendo los 
principios básicos y los conceptos presentados en el 
Capítulo 5 facilitan esta conexión. Los eonectores mayo- 
res deben ser rígidos para que las fuerzas aplicadas en 
cualquier punto de la dentadura se puedan distribuir 
eficazmente por las estructuras de soporte. Los conecto- 
res menores que se originan en el conector mayor lo 
hacen posible al transferir el estrés funcional a cada pilar 
a través de su conexión con el correspondiente apoyo y, 
al mismo tiempo, transfieren el efecto de los retenedo- 
res, apoyos y componentes estabilizadores a la dentición 
remanente y a toda la arcada dental. 
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El tercer paso es determinar cómo va a quedar reteni- 
da la dentadura parcial. La retención debe ser suficiente 
para resistir razonablemente las fuerzas de desalojo. 
Como se demostraba en el Capítulo 7, la retención se 
logra por la colocación de los elementos de retención 
mecánica (ganchos) en los dientes pilares, y por el ínti- 
mo contacto de la base protésica y los conectores mayo- 
res con los tejidos subyacentes. La clave del éxito al selec- 
cionar un gancho determinado está en elegir el que: (1) 
evite la transmisión directa a los pilares de las fuerzas de 
balanceo y torsión; (2) cumpla los principios básicos del 
diseño con la localización definitiva de sus componentes 
correctamente situados en las superficies de los dientes 
pilares; (3) proporcione retención contra fuerzas de desa- 
lojo razonables, y (4) sea compatible con la localización 
de las zonas de retención, el contorno de los tejidos y 
la estética deseada por el paciente. La localización de la 
zona retentiva es el factor más importante al seleccionar 
el gancho, y para lograrlo, en muchas ocasiones, se 
requiere modelar y modificar los dientes pilares para que 
acomoden el gancho elegido en la zona más adecuada. 

La importancia relativa de la retención se ha esclareci- 
do con los resultados obtenidos en los ensayos clínicos 
de diferentes diseños protésicos (K. Kapur). Un estudio 
clínico aleatorio de 5 años de duración de los dos diseños 
básicos de dentaduras parciales removibles (uno con 
apoyo, placa proximal y barra el I [RPI], y otro con gancho 
circunferencial), no ha mostrado cambios en nueve com- 
ponentes de salud periodontal de los dientes pilares en 
ninguno de los dos diseños al cabo de 60 meses. Los 
resultados globales indican que los dos diseños no difie- 
ren en cuanto a índices de éxito, mantenimiento y efectos 
sobre los pilares. Por consiguiente, una dentadura parcial 
removible bien construida, soportada por pilares favora- 
bles, buenas crestas residuales preparadas, y mantenidos 
adecuadamente, en un paciente con buena higiene den- 
tal es la mayor garantía de éxito en el tratamiento. 

El cuarto paso es la conexión de las unidades de 
retención a las unidades de soporte. Si los retenedores 
directos e indirectos están bien diseñados, deben estar 
unidos rígidamente al conector mayor. Los criterios de 
selección, localización y diseño son los mismos que los 
de la conexión entre los dientes y las unidades de sopor- 
te tisular. 

El quinto y último paso de esta metodología sistema- 
tizada es delimitar y unir el área edéntula a los compo- 
nentes ya establecidos y diseñados. En el Capítulo 9 se 
describen detalladamente las características que asegu- 
ran la rigidez del material de las bases protésicas sin 
interferir en la colocación de los dientes. 


COMPONENTES DE LAS PRÓTESIS 
PARCIALES 


Todas las dentaduras parciales tienen dos cosas en 
común: (1) deben estar soportadas por estructuras ora- 


les y (2) deben quedar retenidas contra fuerzas razona- 
bles de desalojo. 

En las dentaduras parciales de clase III de Kennedy se 
precisan tres componentes: el soporte proporcionado 
por apoyos, los conectores (componentes estabilizado- 
res) y los retenedores. 

Las dentaduras parciales que no disfrutan de soporte 
dental en cada extremo del espacio edéntulo también 
necesitan estar sustentadas. Pero en esta situación el 
soporte viene en mayor grado de los dientes y la cresta 
residual, y no de los dientes en exclusiva. Se trata de un 
soporte compuesto, y la prótesis se debe concebir de 
forma que el soporte resilente de la cresta edéntula esté 
coordinado con el soporte más rígido de los pilares. Los 
factores esenciales -soporte, conectores y retenedores- 
deben estar diseñados y elaborados cuidadosamente 
teniendo en cuenta el movimiento propio de las bases 
protésicas mucosoportadas. Además, se deben observar 
tres factores adicionales: 


1. Se debe obtener el mejor soporte posible del tejido 
resilente que cubre la cresta edéntula, y, aunque el 
área cubierta por la base protésica es un factor contri- 
buyente, es más importante en este caso la técnica 
empleada en la impresión que el diseño propiamente 
dicho. 

2. El método de retención directa debe tener en cuenta 
el inevitable movimiento hacia los tejidos de las bases 
en extensión distal sometidas al estrés de la mastica- 
ción y la oclusión. Los retenedores directos se deben 
diseñar de forma que la carga oclusal se transmita 
directamente al eje largo del diente pilar y no en 
forma de palanca. 

3. La dentadura parcial con una o dos bases en exten- 
sión distal se debe diseñar de forma que minimice el 
movimiento de levantamiento de las bases. Esto se 
considera muchas veces una retención indirecta, y 
está en relación con el eje de rotación que pasa por las 
áreas de los apoyos de los pilares principales (ver 
Capítulo 8). Sin embargo, la retención de la propia 
base de la dentadura parcial removible puede evitar 
ese movimiento y, en estos casos, la retención se 
puede considerar directa o indirecta. 


Dientes de soporte 

El soporte de las prótesis parciales removibles por 
dientes pilares depende del soporte alveolar de es- 
tos dientes, la morfología de la corona y la raíz, la rigi- 
dez de la estructura de la dentadura parcial, y el diseño 
de los apoyos oclusales. Mediante las interpretaciones 
clínicas y radiográficas, el profesional puede evaluar 
los pilares y decidir si pueden proporcionar el soporte 
adecuado. En ocasiones, es aconsejable la ferulización 
de uno o más dientes, bien con prótesis parciales fijas o 
bien soldando dos o más restauraciones individuales. 
En otros casos, un diente puede estar demasiado débil 
para utilizarse como soporte, y será mejor extraerlo si 
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con ello se consigue un mejor soporte del diente adya- 
cente. 

Una vez decididos los pilares, el profesional debe pre- 
parar y restaurar los dientes pilares para conseguir el 
diseño ideal de la dentadura parcial. Esto incluye la 
forma de los lechos para los apoyos oclusales, que se 
pueden preparar en esmalte firme o con materiales de 
restauración que puedan resistir el estrés funcional y el 
desgaste por los diversos componentes de las prótesis 
parciales. No se puede responsabilizar al técnico de 
laboratorio de la preparación inadecuada de los pilares 
ni de los apoyos oclusales. Por otra parte, al técnico sola- 
mente se le puede culpar si no respeta los límites o no 
incluye todas las áreas preparadas. Si el profesional ha 
reducido suficientemente la cresta marginal para que el 
lecho del apoyo no interfiera con los dientes opuestos, y 
se ha registrado y dibujado fielmente en el modelo de 
trabajo, no hay excusa para que el apoyo oclusal de la 
dentadura parcial no tenga la forma adecuada. 


Cresta de soporte 

El soporte de las dentaduras parciales removibles den- 
tosoportadas o dentosoportadas con modificación 
de espacio depende totalmente de los pilares a través de 
sus apoyos. El soporte de las dentaduras con extensio- 
nes distales depende principalmente de los tejidos 
blandos y del hueso alveolar residual de la base en 
extensión distal. En este último caso, el soporte de des- 
canso es efectivo solamente en el pilar distal de la base 
protésica. 

La efectividad de los tejidos de soporte depende de 
seis factores: (1) la calidad de la cresta residual; (2) la 
extensión de la cresta residual cubierta por la base pro- 
tésica; (3) el tipo y fidelidad de la impresión; (4) la exac- 
titud de las bases protésicas; (5) el diseño de los compo- 
nentes de la estructura metálica, y (6) la carga oclusal 
aplicada. 

La calidad de la cresta residual no se puede alterar 
excepto para mejorarla con acondicionadores de tejidos, 
o modificarla con intervención quirúrgica. Estas modifi- 
caciones son necesarias casi siempre, pero pocas veces 
se realizan. 

La exactitud de la técnica de impresión está totalmen- 
te en manos del dentista, y el objetivo principal de cual- 
quier técnica debe ser obtener el máximo recubrimiento 
delos tejidos de soporte en las áreas primarias de sobre- 
carga. Para conseguirlo hay que comprender biológica- 
mente lo que sucede bajo la extensión distal cuando se 
aplica una carga oclusal. 

La fidelidad de la base protésica depende de los mate- 
riales elegidos y de la exactitud de las técnicas emplea- 
das. Las bases inexactas e imprecisas son perjudiciales e 
influyen negativamente en el soporte de las prótesis. Se 
elegirán los materiales y las técnicas que aseguren la 
mejor estabilidad dimensional. 

La carga oclusal total aplicada a la cresta residual se 
puede modificar reduciendo el área de contacto oclusal, 


empleando menos, más estrechos y adecuadamente 
remodelados dientes artificiales (Figura 10-5). 

Las dentaduras parciales con extensión distal son las 
únicas en las que el soporte reside en los pilares, que 
son comparativamente firmes, y en los tejidos blandos 
que recubren el hueso, que pueden ser comparativa- 
mente dúctiles bajo fuerzas oclusales. La resilencia de 
los tejidos, que se desplazan y deforman por la carga 
oclusal, es incapaz de proporcionar el mismo soporte 
que los pilares. El problema se complica en los casos 
en que el paciente posee dientes naturales que ejercen 
una carga oclusal mucho más intensa sobre los tejidos 
de soporte que en los casos totalmente edéntulos. El 
daño que sufre la cresta edéntula se hace especialmen- 
te evidente cuando tiene como oponentes dientes ante- 
riores remanentes con contactos tanto en posición cén- 
trica como excéntrica. 

El registro de los tejidos de la cresta en posición de 
reposo o no funcional no muestra el soporte combina- 
do que requieren las dentaduras soportadas conjunta- 
mente por tejidos blandos y duros. En las impresiones 
de extensiones distales se deben observar tres factores: 
(1) el material debe registrar los tejidos que recubren 
las áreas primarias de sobrecarga en su forma de sopor- 
te o funcional; (2) excepto las zonas que despiertan 
estrés primario, los tejidos en las áreas de asiento con 
las bases protésicas deben quedar registrados en su 
forma anatómica, y (3) el área total recubierta por la 
impresión debe ser suficiente para distribuir las cargas 
en una zona tan grande como lo permitan los bordes 
tisulares. Es la aplicación del principio de las raquetas 
de caminar por la nieve. 

Cuando se comparan modelos de trabajo con bases 
de extensión de la misma dentadura, uno obtenido de 
forma anatómica estática y otro de forma funcional, 
impresionan las diferencias topográficas que existen 
(Figura 10-6). Una base protésica funcional es, gene- 
ralmente, menos irregular y cubre un área mayor que 
la obtenida de forma estática anatómica. Por otra 
parte y más importante es el hecho de que una base 
protésica obtenida de forma anatómica tiene menos 
estabilidad bajo las fuerzas de rotación y torsión que 
las bases protésicas procesadas a partir de formas fun- 
cionales, y no son capaces de mantener sus relaciones 
oclusales con los dientes antagonistas. Colocando 
tiras de cera blanda y haciendo cerrar la boca al 
paciente, se comprueba que el equilibrio de la oclu- 
sión se mantiene más tiempo con la base protésica 
que si se logra de forma funcional. Por el contrario, en 
las bases obtenidas de forma anatómica, existe un 
«asentamiento» más rápido de la base protésica, y los 
contactos oclusales se distribuyen por los dientes 
naturales solamente. Estas dentaduras son incapaces 
no solamente de distribuir la carga oclusal equitativa- 
mente, sino que además ocasionan un movimiento de 
rotación que daña a los dientes pilares y a las estructu- 
ras que recubren. 
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Figura 10-5 A, la fuerza oclusal total aplicada se puede reducir utilizando dientes posterio- 
res comparativamente más pequeños representados en la imagen derecha. B, al reducir la 
tabla oclusal se requiere menos fuerza muscular para triturar el bolo alimenticio y, por con- 
siguiente, se reducen las fuerzas en las estructuras orales de soporte. 


Figura 10-6 A, modelo de una arcada mandibular parcialmente edéntula representando la forma 
esta residual. Impresión tomada con una cubeta estándar e hidroco- 


anatómica o estática de la cr 
loide irreversible. B, impresión que registra la forma de soporte o funcional de la cresta residual 


tomada con una cubeta individual, que determina la situación de los tejidos y de los bordes defi- 


nitivos. 


de la arcada con las del lado opuesto. Los conectores 
menores se originan en el conector mayor y se unen con 
otras partes de la dentadura, de forma que conectan los 


Conectores mayores y menores 
Los conectores mayores son unidades de la dentadura 


parcial que conectan las partes de la prótesis de un lado 
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dientes con las unidades de soporte tisular. El conector 
mayor debe estar adecuadamente colocado en relación 
con los tejidos móviles y la encía y ser rígido, para distri- 
buir apropiadamente las fuerzas hacia y desde los com- 
ponentes de soporte. 

El conector de barra lingual se debe ahusar superior- 
mente con sección de media pera y alivio suficiente, 
aunque no excesivo, sobre los tejidos que recubre. La 
adición de un retenedor de barra continua o una exten- 
sión lingual no altera el diseño básico de la barra lin- 
gual, y se hará solamente para añadir soporte, estabili- 
zación, rigidez y protección a los dientes anteriores sin 
necesidad de conectores ni retenedores indirectos. El 
acabado del borde inferior tanto de la barra lingual 
como de la placa lingual debe quedar suavemente 
redondeado para evitar la irritación de los tejidos sub- 
yacentes cuando la dentadura se mueve, aunque sea 
bajo una ligera función. 

La placa lingual está indicada cuando los dientes 
inferiores anteriores estén debilitados por enfermedad 
periodontal, y así mismo en la clase I de Kennedy cuan- 
do se necesita una resistencia adicional contra las fuer- 
zas de rotación a causa de una reabsorción excesiva de 
la cresta residual. También está indicada cuando el 
suelo de la boca queda tan cerca del borde gingival de 
los dientes anteriores que no se puede colocar adecua- 
damente una barra lingual rígida sin comprimir los teji- 
dos gingivales. 

Con una buena higiene oral los tejidos bajo la barra 
lingual permanecen sanos y no aparecen efectos noci- 
vos sobre la mucosa recubierta por el metal. No obstan- 
te, en cualquier punto que el metal cruce los márgenes 
gingivales y la encía adyacente se deben colocar alivios. 
Los alivios excesivos no son buenos porque los tejidos 
tienden a llenar el vacío que queda, generando un sobre- 
crecimiento tisular anormal. La cantidad de alivio será la 
mínima necesaria para evitar la compresión gingival. 

El empleo de la barra continua no ofrece muchas ven- 
tajas sobre la placa lingual. Cuando la placa lingual 
puede quedar visible a través de los espacios interdenta- 
les, se puede elegir la barra continua solamente por 
razones estéticas. En casos de diastema único, la placa 
lingual se puede recortar para evitar la visualización del 
metal, sin que por ello pierda su utilidad. 

La rigidez del conector palatino mayor es tan impor- 
tante como su localización y diseño, y lo mismo ocurre 
con las barras linguales. El conector palatino en U está 
raramente justificado, excepto en los casos de un torus 
palatino inoperable que se extienda hasta la unión del 
paladar duro con el blando. No se puede aprobar el 
empleo rutinario de una barra palatina estrecha simple. 
El conector mayor en forma de banda palatina antero- 
posterior ofrece una solidez adecuada si no comprime 
los tejidos. Con frecuencia es preferible el conector 
mayor palatino ancho y anatómico por su rigidez, mejor 
aceptación por el paciente y mayor estabilidad sin dañar 
alos tejidos. Además con este tipo de conector se consi- 


gue una retención directa-indirecta que, a veces, elimina 
la necesidad de retenedores indirectos separados. 


Retenedores directos en las prótesis parciales 
dentosoportadas 

En estos casos, los retenedores indirectos cumplen sola- 
mente dos funciones: retener las prótesis contra las fuer- 
zas de desalojo sin lesionar los pilares, y ayudar a resistir 
la tendencia de la dentadura a desplazarse en sentido 
horizontal. La prótesis no se puede mover hacia los teji- 
dos por los apoyos de los componentes retentivos. No 
puede existir separación de los tejidos y, por consiguien- 
te, no hay rotación alrededor de un fulcro porque el rete- 
nedor directo asegura el componente retentivo. 

Se aceptan todos los tipos de retenedores directos 
mientras no perjudiquen los pilares. En las prótesis den- 
tosoportadas son ideales los retenedores intracoronales 
(a fricción) que ofrecen una estética que no se consigue 
con los retenedores extracoronales (ganchos). No obs- 
tante, los retenedores circunferenciales y en barra tienen 
una eficacia mecánica y resultan más económicos que 
los retenedores intracoronales, razón por la que se 
emplean con más profusión. 

Las zonas vulnerables de los pilares se deben proteger 
con restauraciones con cualquiera de los tipos de rete- 
nedores. El retenedor en gancho no debe comprimir los 
tejidos gingivales. El gancho no debe ejercer un torque 
excesivo, sobre el diente pilar al colocar y retirar la próte- 
sis y debe quedar localizado a la mínima distancia del 
área retentiva del diente. Así mismo, el diseño debe pro- 
curar el grosor más exiguo y el menor contacto con el 
pilar. 

El gancho con un brazo en barra se debe emplear 
solamente cuando el área de retención queda cerca del 
margen gingival del diente y no se requiere un bloqueo 
tisular excesivo. No se empleará si el gancho está coloca- 
do alto, si el vestíbulo es muy estrecho o si el espacio que 
queda bajo la barra es discutible debido al bloqueo por 
estructuras tisulares. Si estas últimas son excesivas se 
puede recurrir a remodelar el pilar y emplear algún tipo 
de retenedor directo circunferencial. 


Retenedores directos en las prótesis parciales 

con extensiones distales 

Los retenedores de las extensiones distales, además de 
retener la prótesis, deben tener capacidad de flexionarse 
y desacoplarse cuando la base protésica se desplace 
hacia el tejido durante la función. De esta forma, el rete- 
nedor directo actúa como un rompefuerzas. Los rompe- 
fuerzas mecánicos cumplen la misma función a expen- 
sas de la estabilización horizontal; por ello, cuando se 
emplean, los flancos de la dentadura deben ser capaces 
de evitar el movimiento horizontal. Los ganchos diseña- 
dos con flexión del brazo retentivo cumplen el mismo 
propósito que los rompefuerzas mecánicos, sin sacrifi- 
car la estabilización horizontal y con menos complica- 
ciones técnicas. 
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Al evaluar la habilidad de un gancho como rompe- 
fuerzas hay que darse cuenta de que flexionarse en 
un plano no es suficiente. El brazo del gancho, se debe 
poder flexionar libremente en cualquier dirección que 
exija el estrés aplicado. Los voluminosos brazos colados 
de media caña no lo consiguen, ni tampoco un gancho 
abrazado a un entrante en un lado del diente alejado de 
la base protésica. Los ganchos redondos ahusados ofre- 
cen las ventajas de mayor flexibilidad, menor contacto 
con el diente y mejor estética. Si los dientes pilares es- 
tán convenientemente preparados, el tejido de soporte 
es correcto y el paciente mantiene una higiene oral ade- 
cuada en los pilares adyacentes a la base en extensión, se 
puede utilizar la combinación de un gancho circunfe- 
rencial con el brazo retentivo de alambre forjado ahusa- 
do, o bien un gancho en barra o circunferencial conve- 
nientemente diseñado. 


Componentes de estabilización 

Los componentes de estabilización de la estructura de 
una prótesis parcial removible, son los elementos rígidos 
que ayudan a la estabilización de la dentadura contra el 
movimiento horizontal. El objetivo de todos los compo- 
nentes de estabilización es distribuir el estrés equilibra- 
damente por todos los dientes de soporte sin sobrecar- 
gar ninguno. Los conectores menores que unen los 
apoyos y los ganchos con el conector mayor actúan 
como componentes estabilizadores. 

Todos los conectores menores que contactan con la 
superficie de los dientes en sentido vertical (y todos los 
brazos recíprocos de los ganchos) se conducen como 
componentes estabilizadores. Es preciso que el conector 
menor tenga grosor suficiente para dar rigidez y, al 
mismo tiempo, el mínimo volumen para no molestar a la 
lengua. Esto se consigue confinándolo en las troneras 
interdentales siempre que sea posible. Cuando los 
conectores menores se localizan en las superficies verti- 
cales de los dientes, es mejor que estas últimas sean 
paralelas a la vía de inserción. Si se trata de una prótesis 
colada, los patrones de cera deben estar paralelizados 
antes de proceder al colado. 

Se ha propuesto una modificación de conector menor 
que se coloca en el centro de la superficie lingual del 
pilar, alegando que reduce la cantidad de tejido gingival 
recubierto y que facilita la contención y la guía durante 
la colocación. Entre sus desventajas están la invasión del 
espacio para la lengua, los bordes más manifiestos, y el 
mayor espacio que queda entre el conector y el pilar. No 
obstante, esta modificación combinada con un diseño 
bien meditado puede beneficiar a la salud periodontal 
de los pilares y utilizarse con prudencia en algunos 
pacientes. 

Los brazos recíprocos deben ser rígidos y quedar por 
oclusal de la línea de máximo contorno delos pilares, sin 
ser retentivos. Su rigidez establece la reciprocidad con 
los brazos retentivos opuestos, y previene el movimien- 
to horizontal de la prótesis bajo el estrés funcional. Para 


que los brazos recíprocos queden convenientemente 
situados, se requiere con frecuencia reducir las superfi- 
cies de los dientes que los soportan para aumentar el 
área supracontorno. 

Cuando se emplean restauraciones coronales es con- 
veniente tallar un lecho o repisa lingual en la corona, 
para que se asiente el brazo del gancho lingual recípro- 
co. Esto permite el empleo de brazos más anchos y res- 
taura el contorno natural del diente, al tiempo que man- 
tiene su fuerza y rigidez (ver Capítulo 14). 


Plano guía 

El término plano guía se refiere a dos o más superficies 
verticales paralelas en los dientes pilares diseñadas para 
dirigir la prótesis durante su inserción y remoción. Una 
vez se ha decidido la vía de inserción más favorable, se 
preparan las superficies axiales de los dientes pilares para- 
lelas a la vía de inserción y también entre sí. Los planos 
guía pueden contactar con varios componentes de la den- 
tadura parcial (el cuerpo de un retenedor directo extraco- 
ronal, el brazo estabilizador de un retenedor directo, una 
parte del conector menor de un retenedor indirecto), o 
bien con un conector menor diseñado específicamente 
para establecer contacto con la superficie del plano guía. 

Las funciones de las superficies de los planos guía son 
las siguientes: (1) ofrecer una vía de entrada y salida a la 
prótesis (para eliminar la tensión nociva sobre los dien- 
tes y la estructura de soporte); (2) asegurar las funciones 
de reciprocidad, estabilización y de componentes reten- 
tivos (retención contra las fuerzas de desalojo), de reten- 
ción cuando las fuerzas de desalojo no son paralelas a la 
vía de remoción y de estabilización contra la rotación 
horizontal, y (3) evitar el atrapamiento de alimentos 
entre los pilares y los componentes de la dentadura. 

Las superficies de los planos guía deben quedar tan 
paralelas al eje mayor del diente pilar como sea posible. 
La mayor eficacia de los planos guía se consigue cuando 
se colocan en varios pilares de la arcada (preferiblemen- 
te en más de dos dientes) y en las posiciones más sepa- 
radas posibles, especialmente si se dispone de más de 
una superficie axial común de los pilares (Figura 10-7). 

Como norma general, las superficies guía deben abar- 
car la mitad de la anchura que existe entre las puntas de 
las cúspides vestibulares y linguales adyacentes, o un 
tercio de la distancia vestibulolingual del diente. Se 
deben extender verticalmente unos dos tercios de la lon- 
gitud del esmalte de la corona desde la cresta marginal, 
en dirección cervical. Al preparar los planos guía se debe 
tener especial cuidado en no crear lineas-ángulo vesti- 
bulares o linguales (Figura 10-8). Dado que los brazos 
retentivos o estabilizadores de los retenedores directos 
se pueden originar en la zona de un plano guía, la prepa- 
ración en línea-ángulo podría debilitar uno o los dos 
componentes del complejo del gancho. 

Un plano guía debe estar situado en la superficie del 
pilar adyacente a una zona edéntula. Sin embargo, si los 
planos guía de un pilar único adyacente a una base en 
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Figura 10-7 A, proyecto para las superficies de los planos guía señaladas con líneas situadas en las 
respectivas superficies de los pilares de la arcada mandibular. Estas superficies deben quedar para- 
lelas verticalmente a la vía de inserción. No obstante, las superficies de los planos guía que no 
estén paralelas en el mismo plano horizontal sino ligeramente divergentes, aumentan la resistencia 
cruzada contra la rotación horizontal de la dentadura. B, la localización de planos guía en la arca- 
da maxilar es semejante a la anterior. En esta clase Il, modificación 1, para maximizar la estabili- 
dad se pueden emplear las superficies proximales y palatinas. 


extensión están encavados entre sí, e 
aparezcan fuerzas de torsión (Figura 10- 
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Figura 10-8 A, la superficie de los planos guía debe ser parecida 
a un objeto cilíndrico, lisa, continua y con ángulos redondeados. 
B, el conector menor en contacto con el plano guía tiene la misma 
curvatura que esta superficie. En una proyección oclusal, se adel- 
gaza vestibularmente a partir de su porción lingual más gruesa, 


con lo que se consigue un contacto más íntimo entre el pilar y el Figura 10-9 En un pilar aislado no se deben preparar planos guía 
diente artificial. Desde la cara vestibular el conector menor con- encavados entre sí. Los conectores menores de la estructura (áreas 
tacta con el esmalte en dos tercios aproximadamente de su supe grises) provocarían una tensión excesiva en los pilares cuando la 
ficie proximal. prótesis rotara verticalmente tanto superior como inferiormente. 
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Retenedores indirectos 

Un retenedor indirecto se debe colocar lo más anterior- 
mente posible a la línea de fulcro como lo permita un 
adecuado soporte dental si tiene que funcionar de 
manera que el retenedor directo restrinja el movimiento 
de separación de la extensión distal. Se debe colocar en 
lechos preparados en pilares capaces de resistir las fuer- 
zas que reciban. No puede funcionar eficazmente en 
superficies dentales inclinadas y, por tanto, no se aplica- 
rán nunca en incisivos aislados débiles. Para este fin se 
pueden utilizar los caninos o premolares, preparando 
los lechos para los apoyos con el mismo esmero que en 
cualquier otro lugar. El apoyo incisal o lingual de los 
dientes anteriores se puede preparar en esmalte firme o 
en una restauración del diente. 

La segunda finalidad de los retenedores indirectos es 
la de servir de soporte al conector mayor, y evitar que las 
barras linguales largas o los conectores mayores palati- 
nos se hundan en los tejidos. Aunque no se precise 
retención indirecta, estos soportes auxiliares a veces 
están indicados. 

Contrariamente a lo que se cree, las barras cingulares 
y las placas linguales no actúan por sí mismas como 
retenedores indirectos, puesto que al estar localizadas 
en superficies inclinadas actúan más como fuerzas 
ortodóncicas que como soportes de dentaduras parcia- 
les. Cuando se utiliza una barra cingular o un placa lin- 
gual, se deben colocar siempre apoyos terminales en 
cada extremo para estabilizar la prótesis y evitar el 
movimiento ortodóncico de los dientes con los que 
contacta. Estos apoyos terminales pueden actuar como 
retenedores indirectos, pero su funcionamiento sería el 
mismo aunque no se colocara la barra continua o la 
placa lingual. 


EJEMPLOS DEL ENFOQUE 
SISTEMÁTICO DEL DISEÑO 


Prótesis parcial removible de clase 111 

Las dentaduras de clase III de Kennedy (Figuras 10-10 
y 10-11) totalmente dentosoportadas se construyen 
para acoplarse a las superficies obtenidas con la forma 
anatómica de los dientes y las estructuras vecinas. No 
precisan ninguna impresión funcional de los tejidos 
de la cresta ni retención indirecta. Se pueden emplear 
ganchos colados en barra circunferenciales o ganchos 
combinados, según se hayan podido modificar las 
superficies de los dientes pilares (planos guía, apoyos y 
contornos para la colocación adecuada de los brazos 
del gancho). Si no es previsible un posterior rebasado 
-como en el caso de extracciones recientes- la base 
protésica se puede construir de metal, ya que presenta 
varias ventajas. Las dentaduras parciales de clase II 
representan con frecuencia una ayuda valiosa en los 
tratamientos periodontales por su influencia estabili- 
zadora de los dientes remanentes. 


Figura 10-10 Prótesis parcial removible maxilar de clase III, 
modificación 1. El diseño consta de un conector palatino simple 
que une un espacio dental único con otro espacio con dos dien- 
tes. La impresión de los espacios con modificación no requiere 
que los tejidos queden registrados en su forma funcional. El 
conector mayor palatino en banda es poco voluminoso y sería 
más cómodo que una barra más gruesa. 


lar de 
clase III con un retenedor colado de barra en I y otro circunfe- 
rencial. Este espacio modificado solamente requiere impresión 
anatómica. 


Figura 10-11 Espacio modificado en una arcada ma 


Prótesis parciales removibles de clase I 

de Kennedy con extensiones distales bilaterales 
Una clase I con extensión bilateral distal es tan diferente 
como puedan serlo dos restauraciones dentales de la 
clase III (ver Figura 10-1). Como su soporte principal 
depende de los tejidos sobre los que descansa la base 
protésica, las dentaduras parciales de clase I derivadas 
de una impresión simple anatómica de la cresta no pue- 
den proporcionar soporte uniforme ni adecuado. Des- 
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graciadamente, muchas dentaduras parciales de clase 1 
se construyen sobre un único modelo obtenido con 
hidrocoloides. En estos casos, tanto los pilares como la 
cresta residual sufren, porque las cargas oclusales que 
actúan sobre los dientes remanentes se ven incrementa- 
das por la falta de soporte posterior adecuado. 

Muchos profesionales reconocen la necesidad de 
obtener impresiones que registren la forma de soporte 
de la cresta residual mediante óxidos metálicos, mate- 
riales elásticos o siliconas. Estos materiales, en realidad, 
solamente registran la forma anatómica estática de la 
cresta, excepto cuando el diseño especial de la cubeta de 
impresión permite registrar las áreas de sobrecarga bajo 
fuerzas simuladas. Otros profesionales prefieren colocar 
una base bien adaptada a la forma anatómica de la cres- 
ta que se mantenga en contacto con los dientes rema- 
nentes mientras se ejerce presión sobre ella, obteniendo 
así un soporte funcional. Existen dentistas que están 
convencidos de que una cera apropiadamente elabora- 
da a la temperatura de la boca desplazaría solamente los 
tejidos no aptos para el soporte de la base protésica, y 
emplean una segunda impresión de cera para registrar la 
forma de soporte, o funcional, de la cresta edéntula. 
Todas las impresiones están influenciadas por la consis- 
tencia del material empleado y la presión hidráulica que 
ejerce su confinamiento en la cubeta de impresión. 


Prótesis parciales removibles de clase 11 de Kennedy 
Las dentaduras parciales de clase II de Kennedy (Figu- 
ras 10-12 y 10-13) en realidad son una combinación de 
prótesis dento y mucosoportadas. La base de extensión 
distal debe registrar el tejido en forma de soporte o forma 
dinámica, mientras que en las bases dentosoportadas 
basta el registro anatómico o estático de la cresta. Se pre- 
cisa retención indirecta, que en ocasiones la puede pro- 


Figura 10-12 Prótesis parcial removible mandibular de clase II 
con base en extensión distal. En los tres pilares se utilizaron coro- 
nas paralelizadas. En el primer premolar izquierdo existía una 
anfractuosidad tisular cervical a la superficie vestibular con falta 
de zona retentiva en la superficie distovestibular, por lo que se uti- 
lizó un retenedor de alambre forjado (ahusado). 


Figura 10-13 Arcada mandibular parcialmente edéntula de 
clase Il, modificación 1. En ambos premolares se han empleado 
brazos retentivos en barra cuyos extremos encajan en zonas 
retentivas distovestibulares. De esta forma las fuerzas de palan- 
ca sobre los premolares son mucho menos probables que si se 
hubieran utilizado brazos circunferenciales con retención en la 
zona mesiovestibular. 


porcionar satisfactoriamente el pilar anterior de la zona 
dentosoportada. Si se requiere retención adicional, se 
debe proyectar y situar adecuadamente. 

En el lado dentosoportado se acostumbran a emplear 
ganchos colados. Sin embargo, en el lado mucosoporta- 
do se pueden utilizar los brazos retentivos de alambre 
forjado para reducir la fuerza de torsión sobre el pilar 
adyacente a la extensión distal (ver Figura 10-15). Tam- 
bién se puede emplear un gancho circunferencial que 
encaje en una zona retentiva mesiovestibular del pilar 
anterior del espacio modificado dentosoportado; pero si 
el pilar no se ha preparado convenientemente o el tejido 
de la base en extensión no es el adecuado, pueden apa- 
recer fuerzas de palanca de primer género. En estos 
casos parece más lógico utilizar un retenedor en barra 
que encaje en una zona retentiva distovestibular (ver 
Figura 10-16). El retenedor en barra estaría contraindi- 
cado si existiera un repliegue tisular muy marcado o se 
dispusiera solamente de una zona retentiva mesiovesti- 
bular en el pilar anterior. Entonces sería mejor utilizar 
un retenedor directo combinado con el brazo retentivo 
de alambre forjado ahusado. Se deben conocer perfecta- 
mente las ventajas y desventajas de cada tipo de gancho 
para poder decidir en cada momento el retenedor más 
adecuado para cada pilar. 

Los pasos seguidos en la elaboración de las dentadu- 
ras parciales de clase II son semejantes a los de la clase 1, 
excepto en que la base distal en extensión se acostumbra 
a construir en resina acrílica, mientras que la base proté- 
sica de la zona dentosoportada suele ser metálica. Esto 
es posible porque la cresta residual de la zona dentoso- 
portada no sustenta la dentadura, y no es frecuente que 
necesite rebasado posterior. 
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OTRAS CONSIDERACIONES. 
QUE INFLUYEN EN EL DISEÑO 


No se debe escatimar ningún esfuerzo para conseguir 
el mejor soporte utilizando los pilares que bordean 
los espacios edéntulos. Con ello no solamente se con- 
sigue librar a la cresta residual del estrés de soporte, 
sino que también se simplifica considerablemente el 
diseño de la estructura. Para conseguir este objetivo 
se dispone de barras partidas, anclajes con resortes o 
clips internos, recubrimientos totales o parciales de 
los pilares, componentes parciales e implantes. 


Empleo de una barra partida para el soporte 

de una prótesis 

En el Capítulo 14 se contempla la ausencia de dientes 
anteriores, y se acepta que la mejor forma de reem- 
plazarlos es con una prótesis fija. De dicho capítulo 
destacamos lo siguiente: «Desde el punto de vista bio- 
mecánico... una dentadura parcial removible debe 
reemplazar solamente los dientes posteriores ausen- 
tes, una vez se han restituido los dientes restantes 
mediante prótesis fijas». 

En ocasiones, por la gran extensión del espacio 
edéntulo, la pérdida por reabsorción de una cantidad 
considerable de cresta, accidente, cirugía, excesivo 
espacio vertical o factores estéticos (necesidad de 
añadir un diente a la estructura de la prótesis parcial), 
es necesario reemplazar varios dientes anteriores con 
una dentadura parcial removible, pues las circunstan- 
cias comentadas no aconsejan una prótesis fija. En 
tales situaciones se tratará de conseguir el mejor 
soporte, generalmente a través de apoyos linguales u 
oclusales o ambos a la vez, sobre los dientes naturales 
adyacentes; pero si el espacio edéntulo es demasiado 
grande para ser soportado por los dientes vecinos, se 
deben emplear otros métodos. 

Es posible diseñar una barra-férula anterior ancla- 
da alos pilares adyacentes de forma que éstos queden 
firmemente sujetos, y descansando suavemente en los 
tejidos gingivales de soporte de la dentadura (Figu- 
ra 10-14). El tipo de retenedores y su número, como 
ocurre en las prótesis fijas, dependerán de la extensión 
del espacio edéntulo, y del soporte y estabilidad que 
ofrecen los pilares. Con independencia del tipo de 
retenedor, la barra de conexión debe ser de una alea- 
ción rígida colada, o una barra comercial prefabricada 
colada sobre los pilares o soldada sobre ellos. 

El tamaño de la barra ferulizadora depende de la 
longitud de la brecha. Los espacios largos requieren 
barras más rígidas (calibre 10) que los espacios cortos 
(calibre 13). Si la barra se va a soldar, es conveniente 
construir retenciones en las superficies proximales de 
los pilares, para que la barra penetre en estas zonas y 
quede retenida por la soldadura. 


Como las aleaciones de cromo-cobalto son las que 
ofrecen más rigidez, es preferible utilizar una barra 
de este material y soldarla posteriormente a los pila- 
res. El conjunto completo (pilares y barra de cone- 
xión) se cementa permanentemente a los dientes 
pilares, como si se tratara de una prótesis fija. Poste- 
riormente, se toma la impresión y se obtiene un 
modelo de trabajo que reproduzca fielmente los con- 
tornos de los pilares y de la barra-férula. La estructu- 
ra metálica de la dentadura se construye con el 
conector mayor y los conectores menores extendién- 
dose sobre la barra y los pilares. Para el anclaje de la 
resina acrílica se incorpora el sistema que considere- 
mos más idóneo (Figura 10-14, B y C). Cuando la pró- 
tesis sea dentosoportada, la barra-férula se puede 
curvar siguiendo la forma de la cresta residual, como 
se aprecia en la Figura 10-17, A. Sin embargo en las 
extensiones distales -por la rotación vertical de la 
dentadura- se debe procurar que la barra no provo- 
que torsiones en los pilares de soporte (Figura 10-15). 
Los contornos proximales de los pilares adyacentes a 
la barra deben quedar paralelos a la vía de inserción, 
con lo que se logran tres objetivos: (1) permiten ali- 
near adecuadamente los dientes artificiales; (2) ayu- 
dan a prevenir la rotación horizontal, y (3) actúan 
como planos guía para dirigir la dentadura en los 
movimientos de inserción y remoción. 

Es aconsejable colocar la barra-férula inmedia- 
tamente por lingual de la cresta residual para poder 
alinear estéticamente los dientes artificiales. El resul- 
tado final de este tipo de prótesis es sumamente satis- 
factorio desde el punto de vista del soporte, retención 
y estabilidad junto con sus indudables ventajas esté- 
ticas (Figura 10-16). 


Anclaje con resortes o clips internos 

Los anclajes con resortes o clips internos, también lla- 
mados caballetes, difieren de la barra-férula en que 
proporcionan soporte y retención a través de una 
barra conectora (Figura 10-17). 

Existen varios patrones plásticos de barras conec- 
toras prefabricadas que se pueden adaptar a la longi- 
tud deseada y posteriormente colar en aleaciones 
metálicas. Los anclajes internos están disponibles en 
varias aleaciones metálicas y en nailon resistente. 
Para construir una barra con anclaje hecho a medida, 
la barra se debe colar con un cono de cera de calibre 
100 13. El colado debe quedar separado o descansar 
ligeramente sobre los tejidos. La retención se obtiene 
con clips o caballetes de retención prefabricados 
de metal o nailon, que se contornean adaptándolos a 
la barra y quedan retenidos en huecos metálicos pre- 
fabricados o incluidos parcialmente en la resina acrí- 
lica de la base protésica mediante conos o asas 
retentivas. 
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Figura 10-14 A, barra-férula unida a pilares dobles en ambos lados de la arcada. Se puede cons- 
truir en aleación de oro reforzado, pero, por su rigidez, es más aconsejable emplear la misma 
aleación que la estructura metálica de la prótesis. La barra se puede incrustar en preparaciones 


adecuadas talladas en los pilares o unirse con soldadura eléctrica. B y C, estructura mel 


diseñada para cubrir y ser soportada por la barra-férula. En B no existe conector mayor en las 


zonas edéntulas. 


El anclaje interno con clips o caballetes proporcio- 
na soporte, estabilidad y retención para el área de 
modificación anterior, y elimina los apoyos oclusales 
y los ganchos retentivos de los pilares adyacentes. 


Recubrimiento de pilares como soporte 

de bases protésicas 

Habría que evitar por todos los medios la necesidad 
de una prótesis removible con extensión distal. En 
ocasiones, es posible salvar las raíces y una porción de 
corona de un molar fracturado mediante un trata- 
miento endodóncico. Un molar condenado por razo- 
nes periodontales a ser extraído se puede conservar 
combinando tratamiento periodontal y endodóncico 
y reduciendo la altura de la corona clínica hasta el 


nivel de la encía. En ocasiones, aparece un molar 
extruido por falta del antagonista, hasta el punto en 
que no es posible restaurarlo con una corona y obte- 
ner una oclusión armónica. Tampoco es raro encon- 
trar un molar tan inclinado anteriormente que no 
sirve como pilar a menos que se talle drásticamente. 

En dientes se deben considerar como posible 
soporte. Con tratamiento endodóncico y preparación 
de la corona, reduciéndola y dándole una ligeramen- 
te elevada forma de cúpula, se puede lograr una alter- 
nativa a la base en extensión (Figura 10-18). En la sec- 
ción de Lecturas recomendadas el lector encontrará 
información sobre prótesis y sobredentaduras con 
recubrimiento de pilares (libros de texto y pilares 
retenedores). 
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c 


Figura 10-15 A, la barra debe ser lo más redondeada u ovoide 
posible. Al construir y colocar la barra se debe posibilitar el 
empleo de la seda dental para que el paciente mantenga la higie- 
ne apropiada. B, vista desde arriba, la barra discurre en línea recta 
entre los pilares. Este detalle es particularmente importante pues 
contrarresta las fuerzas de torsión sobre los pilares en la rotación 
funcional de la dentadura. C, la sección sagital de la barra muestra 
la forma redondeada y su contacto puntiforme con la cresta resi- 
dual. Toda la superficie de la barra se puede limpiar fácilmente con 
seda dental. La forma de pera (en la sección transversal) permite la 
rotación de la prótesis sin resistencia ni torsión apreciables. 


c 


llo: 


Figura 10-16 Caninos inferiores e incisivos laterales ferulizados 
con una barra. La longevidad de estos incisivos se ve incrementa- 
da por la ferulización, que además proporciona estabilidad a 
la dentadura. Los tejidos sufren un contacto mínimo debido a la 
forma redondeada del borde inferior. Las vertientes anterior y pos- 
terior de la barra deben ser compatibles con la vía de inserción de 
la prótesis. 


Figura 10-17 A, los caninos se han endodonciado y ferulizado con una barra recta ligeramente 


elevada 


sobre la cresta residual. La retención que ofrece el molar izq 


rdo como pilar contribuye 


extraordinariamente a estabilizar la prótesis. B, superficie mucosa de la prótesis acabada con un 
anclaje de clip. C, dentaduras completa y parcial removible colocadas en la boca. (Cortesía del Dr. 


Bernard Wilk 


'harlotte, NC.) 


www.odontologiauaplima.blogspot.com 


Capítulo 10 Principios de diseño de prótesis parciales removibles 161 


A B 


Figura 10-18 A, el modelo de trabajo está preparado para duplicarlo en revestimiento y elaborar 
el patrón de cera de la prótesis parcial removible, soportada con un recubrimiento total del segun- 
do molar, que no se ha podido restaurar con los métodos convencionales. Se ha endodonciado, y 
la corona ha quedado reducida a una cúpula ligeramente elevada. La cámara pulpar se ha rellena- 
do con amalgama de plata. B, patrón de cera sobre el modelo de revestimiento con anclajes apro- 
piados para la resina acrílica, Utilizando una corona recubierta se ha podido evitar una prótesis 
con extensiones distales bilaterales. 


Empleo de componentes parciales ye en partes separadas. Los componentes de los dien- 
para mejorar el soporte tes y tejidos de soporte se fabrican individualmente y 
Un componente parcial es una dentadura parcial se unen con resina acrílica de alta resistencia, obte- 
removible en la que la estructura se diseña y constru- niendo una unidad simple y rígida (Figura 10-19). 


c D 


Figura 10-19 A, diseño de los componentes de una dentadura parcial removible. B, componente 
dentosoportado, construido por separado, colocado en el modelo de trabajo. C, componen- 
te mucosoportado, construido por separado, colocado en el modelo de trabajo. D, componentes 
dento y mucosoportado unidos sobre el modelo. 


(Continúa) 
| 
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Figura 10-19 (Cont.) E, componentes unidos con resina de alto impacto. (Cortesía de B.T. Cecco- 


ni, San Antonio, Tex.) 


AYUDA A LA AUTOEVALUACIÓN 


1. Se han indicado al menos nueve factores que influ- 
yen en el diseño de una dentadura parcial removi- 
ble. Indíquelos. 

2. ¿Cómo se diseña una dentadura teniendo en cuenta 
la clasificación de la arcada a restaurar? 

3. Enrealidad solamente existen dos tipos de dentadu- 
ras parciales removibles. ¿Cuáles son? 

4. Como existen dos tipos básicos de dentaduras par- 
ciales removibles, es evidente que el profesional 
debe considerar: (1) la forma en que están soporta- 
das; (2) el método de impresión; (3) la necesidad o 
no de retención indirecta, y (4) el empleo de un 
material que sea fácilmente rebasable. Escriba un 
artículo aproximado de 100 palabras de cada una de 
estas consideraciones. 

5. ¿Qué es un plano guía? 

6. ¿Cuáles son las tres funciones principales de las 
superficies de los planos guía que contactan con los 
conectores menores? 

7. ¿Los planos guía preparados sobre el esmalte o sobre 
pilares deben ser plano o redondeados? ¿Por qué? 

8. Dé una norma aproximada de las dimensiones de 
los planos guía proximales. 

9. El diseño de los retenedores directos de las dentadu- 
ras dentosoportadas difiere de las que tienen bases 
en extensión. En estas últimas, ¿qué requerimientos, 
en relación con las zonas retentivas, deben poseer 
los retenedores directos (ganchos) de los pilares ter- 
minales cuando la dentadura se ve forzada a contac- 
tar enérgicamente con la cresta residual? 

10. Nombre los componentes de la dentadura parcial 
removible que deben ser rígidos. Nombre los com- 
ponentes que deben ser flexibles. 

11. ¿Está de acuerdo en que, cuando está indicada, la 
prótesis fija es la restauración de elección, en vez 


14. 


15. 


18. 


19. 


20. 


de la prótesis removible? Dé un ejemplo y argu- 
méntelo. 

¿Qué método se utiliza habitualmente para reem- 
plazar un diente o dientes anteriores ausentes? Jus- 
tifique la respuesta. 

Cuando nos encontramos con una clase I de Ken- 
nedy en que faltan todos los molares y los primeros 
premolares; ¿se deberían reemplazar los primeros 
premolares con prótesis fijas en vez de restaurar los 
espacios con una dentadura removible? ¿Por qué? 
El grado de estrés transmitido a las crestas edéntulas 
de soporte y a los pilares de las bases en extensión 
depende de cuatro factores. Uno de ellos es la longi- 
tud del brazo de palanca de las bases. Señale los 
otros tres y describa cómo influye cada uno en la 
transferencia del estrés. 

Se ha presentado una metodología sistematizada 
para diseñar las dentaduras parciales removibles. 
Indique los pasos a realizar. 


. Al valorar el soporte potencial de los pilares en las 


dentaduras con extensiones distales, ¿qué caracte- 
rísticas específicas se deben tener en cuenta? 


. Al valorar el soporte potencial de los tejidos de 


soporte de las crestas edéntulas de las bases en 
extensión, ¿qué características específicas se deben 
tener en cuenta? 

En el diseño de las bases en extensión, ¿qué compo- 
nentes se emplean para conectar las unidades de 
soporte? ¿Qué características deben tener cada una 
de ellas para distribuir eficazmente el estrés funcio- 
nal a las unidades de soporte? 

En el diseño de las dentaduras con bases en exten- 
sión, ¿cuándo se establece la forma de retención de 
la dentadura? ¿Cuáles son las claves para seleccionar 
con éxito los ganchos? 

¿Cómo se sabe cuándo se necesita incorporar la 
retención indirecta al diseño? En caso de necesidad, 
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¿dónde se debe localizar, y qué componentes se 
deben incluir para que actúen como retenedores 
indirectos? 


. ¿Cuál es el último paso en la metodología sistemati- 


zada del diseño? ¿Debe tener algún requisito espe- 
cial? Si es así, ¿cuál es? 


. ¿Qué es una barra-férula? 
. Dibuje una barra-férula en proyección frontal, hori- 


zontal y sagital. Apunte las dimensiones y las rela- 
ciones de la barra con los tejidos y los pilares. 


. ¿Cuándo están indicadas las barras-férulas? 
. Se decide emplear una barra-férula de canino a 


canino. ¿Influye esta decisión en el diseño de la 
estructura metálica? Si es así, ¿cómo? 

¿Por qué motivo la barra-férula adyacente a la cresta 
residual debe ser convexa en vez de cóncava? 


. Una barra-férula de calibre 13 es adecuada para 


el espacio entre canino y canino. ¿Por qué o por 
qué no? 

Defina y describa un anclaje de clip interno. 

El anclaje de clip interno se debe emplear con algu- 
na forma de barra soportada por pilares. ¿Cuál es la 
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sección de esta barra? ¿Qué ventajas se obtienen con 
este tipo de diseños? 

Nos encontramos frente a una arcada mandibular 
con solamente seis dientes anteriores y dos segun- 
dos molares remanentes. La arcada maxilar es edén- 
tula. Los dientes anteriores son restaurables indivi- 
dualmente y no muestran movilidad ni afectación 
periodontal. Sin embargo, los molares presentan 
caries extensas; de hecho, se ha perdido la mayor 
parte de la corona clínica. También muestran una 
considerable movilidad 1 de la clasificación de 
Miller y una profundidad del surco gingival de 5 a 
6 mm. Son susceptibles de tratamiento periodontal 
y endodóncico. Si no existen problemas económi- 
cos: (1) ¿extraería los molares?; (2) ¿prepararía los 
molares para una sobredentadura?; (3) ¿extraería 
todos los dientes mandibulares y construiría una 
dentadura completa? 

Si los molares mencionados anteriormente se pre- 
paran para prótesis de recubrimiento, demuestre en 
qué términos sale beneficiado el paciente. 
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Descripción de un paralelizador dental 
Objetivos del paralelizador 
Paralelización del modelo de estudio 
Contorneado del patrón de cera 
Paralelización de las coronas de metal-cerámica 
Colocación de los retenedores intracoronales 
(anclajes internos) 
Colocación de los lechos para los apoyos internos 
Mecanizado de los colados 
Paralelización del modelo de trabajo 
Factores que determinan la trayectoria de inserción 
y remoción 
Planos guía 
Áreas retentivas 
Interferencia 
Estética 


fresa de diamante se orienta de modo que facilite 
una vía adecuada de inserción, eliminando para 
ello la cantidad de estructura necesaria. La confirmación 
del paralelismo de las preparaciones se verifica, en últi- 
mo lugar, por el ajuste completo y correcto de la prótesis, 
pero se puede comprobar antes con los modelos de tra- 
bajo colocados en el paralelizador. Una vez construida la 
PPF y completamente asentada, se asegura el encaje 
protésico en toda la superficie de los pilares, así como el 
soporte oclusal y, si la prótesis posee forma, resistencia y 
adaptación adecuadas, la estabilidad funcional será 
posiblemente igual que la de los dientes naturales. Esto 
no se conseguiría si la relación de la prótesis con los 
dientes preparados no se hubiera controlado meticulo- 
samente. 
En las prótesis parciales removibles, el planteamiento 
y preparación apropiados de los dientes tienen la misma 
importancia, y se debe comprobar que el encaje de la 
prótesis con los pilares sea el planeado. Como se ha 
señalado previamente en el Capítulo 7, el paralelizador 


C uando se prepara una prótesis parcial fija (PPF) la 
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PARALELIZADOR 


Procedimiento paso a paso en la paralelización 
de un modelo de estudio 
Planos guía 
Áreas retentivas 
Interferencia 
Estética 
Trayectoria final de inserción 
Registro de la relación del modelo 
con el paralelizador 
Paralelización del modelo de trabajo 
Medición de la retención 
Bloqueo del modelo de trabajo 
Alivios del modelo de trabajo 
Bloqueos paralelos, bloqueos modelados, 
bloqueos arbitrarios y alivios 
Ayuda a la autoevaluación 


dental es de vital importancia para planear, ejecutar y 
comprobar la precisión de las preparaciones necesarias 
en las dentaduras parciales removibles. Aunque no sea 
indispensable para preparar los apoyos oclusales, su 
empleo es esencial para proyectar las modificaciones 
que se deben introducir en las superficies de los dientes 
implicados en el soporte, estabilización y retención de 
las prótesis, y así lograr prótesis duraderas y cómodas. 

El paralelizador dental es un instrumento que deter- 
mina el paralelismo relativo de dos o más superficies 
dentales o de otras partes del modelo de una arcada 
dental. Por consiguiente, el primer objetivo de un para- 
lelizador es identificar las modificaciones que se deben 
introducir en las estructuras orales para construir una 
prótesis parcial removible con el mejor pronóstico. Esto 
se consigue con la remodelación de las superficies den- 
tales, de manera que los componentes de la prótesis par- 
cial se acomoden a la posición ideal. 

Para ello existen en el mercado varios modelos de 
paralelizador, de precio asequible, que cumplen estos 
fines, y que se pueden emplear igualmente para parale- 
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lizar los apoyos internos y los retenedores intracorona- 
les. Acoplándoles una pieza de mano se pueden utilizar 
para construir apoyos internos y paralelizar las superfi- 
cies de los planos guía de los pilares. 


DESCRIPCIÓN DE UN PARALELIZADOR 
DENTAL 


Los paralelizadores más empleados son el de Ney (Figu- 
ra 11-1) y el de Jelenko (Figura 11-2). Ambos son instru- 
mentos de precisión, y la principal diferencia es que la 
barra de Jelenko es giratoria y la de Ney es fija. La técnica 
de paralelismo y bloqueo es también algo diferente, 
como ocurre con otros paralelizadores, y hace que el 
profesional se decida por uno determinado. 

Las partes principales del paralelizador de Ney son las 
siguientes: 


1. Plataforma sobre la que se mueve la base. 

2. Poste vertical que soporta la superestructura. 

3. Brazo o barra horizontal en el que van suspendidos 
los instrumentos exploradores. 

4. Plataforma de ajuste del modelo. 

5. Plataforma base en la que gira la plataforma de ajuste. 

6. Varilla analizadora o marcador de guías (este utensilio 
contacta tangencialmente con la superficie convexa y 
así se puede determinar el paralelismo relativo de una 


py” 


Figura 11-1 El paralelizador de Ney es de los más empleados 
por su simplicidad y duración. Los estudiantes de odontología 
deberían poseerlo. Al familiarizarse con su empleo, llega a con- 
vertirse en un instrumento indispensable para precisar los diag- 
nósticos, plantear los tratamientos y muchos otros objetivos en 
los tratamientos protésicos en general. (Cortesía de JM Ney Com- 
pany, Hartford, Conn.) 


Figura 11-2 Paralelizador de Jelenko. La varilla paralelizadora, 
montada en un dispositivo de muelle, es giratoria en la punta de 
la barra vertical. El brazo horizontal se puede fijar en cualquier 
posición apretando la tuerca de la parte superior del poste o 
brazo vertical. (Cortesía de JF Jelenko £ Company, New York, NY.) 


superficie con otra. Colocando un marcador de grafi- 
to se puede dibujar la altura de máximo contorno en 
la superficie de los dientes pilares, así como las zonas 
de interferencia que requieren reducción o bloqueo). 

7. Mandril para colocar instrumentos especiales (Figu- 
ra 11-3). 


Las partes principales del paralelizador de Jelenko son 
esencialmente las mismas que las del paralelizador de 
Ney, excepto en que aflojando la tuerca del extremo supe- 
rior del poste vertical el brazo horizontal puede girar. Esta 
característica, diseñada originalmente por el Dr. Noble 
Wills, permite que la barra horizontal se mueva libremen- 
te, en vez de tener que mover constantemente el modelo. 
Esto puede confundir a algunos profesionales, porque 
hay que coordinar dos movimientos horizontales. Para los 
que prefieran desplazar el modelo solamente en relación 
horizontal con el poste vertical fijo, se puede fijar la tuerca 
y entonces el poste horizontal queda en posición fija. El 
poste horizontal articulado del paralelizador de Williams 
difiere de ambos, y permite que el poste vertical se des- 
place y dibuje las líneas sin mover el modelo. 

Otra diferencia entre el paralelizador de Ney y el de 
Jelenko consiste en que el poste vertical de Ney queda 
retenido por fricción mediante una articulación fija, en la 
cual la varilla se puede mover hacia arriba y hacia abajo 
pero permanece en posición vertical hasta que se mueve 
nuevamente. La varilla se puede fijar en cualquier posi- 
ción vertical apretando un tornillo de ajuste. Por el con- 
trario el poste vertical del instrumento de Jelenko tiene 
un muelle y vuelve a la posición inicial cuando se libera, 
y se debe mantener la presión contra el muelle mientras 
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Galga de retención de Ney 
— 


“Marcador de grafito 
y manguito A 


Galga de retención 
de Jelenko 


Trayectoria de inserción 


[) Recortador de cera 
0 de Ney 


E Bloqueo de cera 
+ 
Varilla de conicidad 2” :', 


Hoja analizadora 
de Ney 


G 
Varilla de conicidad 6° 


Figura 11-3 Utensilios empleados en el paralelizador. A, galgas de retención de Ney. B, galgas 
de retención de Jelenko. C, marcador de grafito con manguito de protección. D, marcador de gra- 
fito de Jelenko. E, varillas cónicas de grado 2 a 6, para recortar bloqueos cuando no se desea un 
paralelismo completo. F, recortador de cera de Ney para bloqueos paralelos. G, hoja analizado- 


ra empleada para recortar bloqueos. 


está en uso, lo cual representa una pequeña desventaja. 
Se puede extraer el muelle, pero la fricción de las dos arti- 
culaciones que soportan el poste no lo mantienen con 
tanta seguridad como una articulación designada para 
este propósito. Esas pequeñas diferencias hacen que el 
profesional elija el de su preferencia, aunque no desacre- 
ditan su eficacia si se emplea adecuadamente. 


Como la varilla del paralelizador de Ney queda esta- 
ble en cualquier posición vertical -pero aun así se 
puede mover verticalmente con facilidad- se le puede 
acoplar una pieza de mano con una fresa (Figura 11-4), 
y así eliminar de forma precisa las zonas retentivas 
del modelo con puntas de carborundo de tamaños 
variados. 
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Figura 11-4 Abrazadera para pieza de mano de laboratorio. La 
abrazadera se sujeta a la barra vertical del paralelizador, y se 
emplea para crear y pulir superficies paralelas o, en una corona 
paralelizada, para tallar apoyos internos en los patrones y en los 
colados, y establecer superficies linguales, encima de los lechos, 
paralelas a la vía de inserción de los pilares. 


¿xisten otros tipos de paralelizadores en uso; muchos 
de ellos son más elaborados y más costosos, y presentan 
pocas ventajas comparados con los más sencillos. 


5 OBJETIVOS DEL PARALELIZADOR 


El paralelizador se puede emplear para paralelizar el 
modelo de estudio, remodelar los pilares en el modelo 
de estudio, conformar los patrones de cera, medir la pro- 
fundidad específica de las zonas retentivas, paralelizar 
las coronas de cerámica, colocar los retenedores intra- 
coronales, tallar las restauraciones sobre el modelo, y 
paralelizar y bloquear el modelo de trabajo. 


Paralelización del modelo de estudio 

La paralelización del modelo de estudio es esencial para 
diagnosticar y planificar el tratamiento. Los objetivos 
son los siguientes: 


1. Determinar la vía de inserción óptima que elimine o 
minimice las interferencias durante la colocación y la 
remoción de la prótesis (Figura 11-5). La vía de inser- 
ción es la dirección que sigue la restauración desde el 
contacto inicial de sus partes rígidas con los dientes 
de soporte, hasta la posición de descanso con los apo- 
yos en sus lechos y la base de la dentadura en contac- 
to con la mucosa. La vía de remoción es exactamente 
la inversa, porque es la dirección que sigue la prótesis 
desde su posición de descanso terminal hasta el últi- 
mo contacto de sus partes rígidas con los dientes de 
soporte. Cuando los planos guía están positivamente 
diseñados, el paciente puede colocar y extraer la pró- 
tesis con facilidad solamente en una dirección. Esto 
es porque los planos guía de las superficies dentales 
son paralelos a la vía de inserción. 


Trayectoria 
de inserción 


Figura 11-5 La inclinación del modelo en la plataforma ajusta- 
ble en relación a la barra vertical establece la trayectoria de 
inserción y remoción que adoptará la prótesis parcial removible. 
Todas las preparaciones en la boca se deben realizar de acuerdo 
a la trayectoria de inserción establecida, que se ha registrado 
marcando el modelo o por tripodización 


N 


Identificar las superficies dentales proximales, que 
son, o deben ser, paralelas para que actúen como pla- 
nos guía durante la inserción y remoción. 

3. Localizar y medir las zonas de los dientes susceptibles 
de retención. 

4. Determinar la necesidad de eliminar quirúrgicamen- 
te áreas de interferencia dentales u óseas, o seleccio- 
nar otra vía de inserción. 

5. Determinar la vía de inserción más adecuada en la 

que los retenedores y los dientes artificiales ocupen 

la posición más estétii 
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6. Obtener un protocolo preciso para la preparación 
necesaria de la boca, en el que conste la distribución de 
las superficies proximales de los dientes para colocar 
los planos guía y la reducción de contornos excesivos, 
para eliminar las interferencias y colocar adecuada- 
mente los brazos retentivos y recíprocos de los gan- 
chos. Se marcan estas zonas en color rojo sobre el 
modelo de estudio y se utiliza una galga para estimar 
la cantidad de estructura dental que se puede elimi- 
nar sin llegar a dentina, y se recortan las áreas marca- 
das en el modelo de escayola con la varilla analizado- 
ra cortante empleando su lado plano. La angulación y 
la extensión de la reducción se deben establecer antes 
del tallado en la boca (Figura 11-6), comparando con- 
tinuamente el modelo montado en el paralelizador 
con el trabajo que estamos realizando en la boca. De 
esta forma actuaremos con la máxima garantía. 

7. Delinear la altura de máximo contorno del diente 
pilar y localizar las zonas retentivas de los dientes 
que se deban evitar, eliminándolas o bloqueándolas. 
Aquí se incluyen las zonas que establezcan contacto 
con conectores rígidos, y el emplazamiento de los 
brazos estabilizadores y recíprocos no retentivos, y de 
los terminales de los ganchos retentivos. 

. Conservar la posición del modelo en relación con la vía 
de inserción para futuras referencias. Esto se consigue 
marcando tres puntos o líneas paralelas en el modelo, 
que definen el plano horizontal en relación con el 
poste vertical del articulador (ver Figura 11-15). 


ES 
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Contorneado del patrón de cera 

En esta fase de preparación de la boca, se emplea la vari- 
lla analizadora cortante como un cuchillo de cera para 
poder mantener la proyectada trayectoria de inserción 
mediante la preparación de las restauraciones coladas 
que van a ir sobre los pilares (Figura 11-7). 

Los planos guía de todas las superficies proximales 
adyacentes a las áreas edéntulas deben quedar paralelos 
a la vía de inserción previamente determinada. Igual- 
mente, deberán quedar paralelos todos los contornos 
que contacten con componentes rígidos. Las superficies 
de las restauraciones que deban soportar los compo- 
nentes recíprocos y estabilizadores se deben modelar 
para que queden correctamente colocados bajo las 
superficies oclusales y en áreas no retentivas. Las super- 
ficies que proporcionan retención a los ganchos se 
deben modelar para que los ganchos retentivos perma- 
nezcan en el tercio cervical de la corona y en la forma 
más estética. Generalmente, un pequeño surco de 
0,25-0,50 mm o menos es suficiente desde el punto 
de vista retentivo. 


Paralelización de las coronas de metal-cerámica 

En la restauración de pilares que deban soportar retene- 
dores directos extracoronales, se emplean con mucha 
frecuencia las coronas de metal-cerámica. El paraleliza- 
dor se utiliza para modelar todas las áreas del patrón de 
cera excepto la superficie vestibular y lingual. Uno de los 
principales objetivos de las coronas de cerámica es el de 


Figura 11-6 A, la línea continua representa la altura de máximo contorno del pilar y la orienta- 
ción selectiva del modelo de estudio con la varilla vertical del paralelizador. La línea de puntos 
representa la altura de máximo contorno deseable para localizar óptimamente el retenedor direc- 
to del gancho. Se emplea una galga de retención de 0,25 mm para señalar la localización de la 
punta del brazo retentivo del retenedor directo. B, reduciendo solamente 0,25 mm el contorno 
del diente, se consigue la altura de máximo contorno óptima sin exposición de la dentina. C, se 
desgasta el diente de escayola con la hoja recortadora hasta la línea de máximo contorno de- 
seada. El área tallada se marca con lápiz rojo y sirve de referencia para cuando se talle en la 
boca. Si se calcula que en el área de reducción el esmalte tiene un grosor de 1 a 1,5 mm, sola- 
mente se necesitará eliminar 0,25 mm para conseguir la altura de máximo contorno óptima. 
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Figura 11-7 Una vez se ha orientado el modelo en el paralelizador con la vía de inserción esta- 
blecida, se remodelan las superficies axiales del patrón de cera con la hoja recortadora para con- 
seguir los requisitos específicos en la colocación de los componentes de la estructura. A, se talla 
el patrón de cera con la hoja recortadora para conseguir una superficie distal del plano guía para- 
lela a la vía de inserción establecida. B, el mismo patrón se modifica desde el plano guía distal a 
lo largo de toda la superficie vestibular para alinearla con la altura de máximo contorno más 


favorable a las necesidades del retenedor directo. 


conseguir la reproducción estética de un diente natural. 
Es difícil construir una corona de cerámica con la forma 
exacta requerida para la colocación de los brazos reten- 
tivos sin remodelado. Antes del glaseado final, se vuel- 
ven a colocar las coronas en el paralelizador con el 
modelo de toda la arcada para asegurar su contorno 
correcto, o bien se remodelan las áreas que lo necesiten 
(Figura 11-8). El glaseado final se realiza despu 
todas estas correcciones. 


Colocación de los retenedores intracoronales 
(anclajes internos) 

Para colocarlos retenedores internos, el paralelizador 
se utiliza para: 


1. Seleccionar una vía de entrada en relación con los 
ejes largos de los pilares que evite áreas de interfe- 
rencia en cualquier parte de la arcada. 

2. Cortar las zonas retentivas de los dientes en el 
modelo de estudio, para calcular la proximidad a la 
pulpa (con el empleo conjunto de radiografías para 
estimar su tamaño y localización) y para facilitar la 
confección de los posicionadores (jigs) K de resina 
o metal para guiar las preparaciones de los recesos 
en la boca. 

3. Tallar zonas retentivas en los encerados para colo- 
car los anclajes internos en los patrones de cera, o 


Figura 11-8 Corona de metal-cerámica de la Figura 11-7 par: 
lelizada, y que está siendo retocada para mantener el plano guía 
distal y la altura de máximo contorno previamente proyectados. 
No se ha practicado el glaseado final, mientras que los cambios 
necesarios para conseguir una superficie de acuerdo con la 
situación ideal del retenedor (línea dibujada) se consiguen con el 
mecanizado. El glaseado final se realiza sólo cuando se han 
completado todas las remodelaciones. 


bien desgastar las zonas retentivas en los colados 
con la pieza de mano (según el método preferido). 
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4. Colocar la contrallave del anclaje en el modelo 
antes de revestirlo y soldarlo; cada contrallave debe 
quedar paralela a las restantes de la arcada. 


En la sección de Lecturas recomendadas se ofrece 
información sobre los retenedores intracoronales 
(anclajes internos). 


Colocación de los lechos 

para los apoyos internos 

El paralelizador se puede emplear como una fresado- 
ra, que acopla a una pieza de mano mediante una 
abrazadera al poste vertical. Los lechos de los apoyos 
internos se pueden tallar en la cera y perfeccionar con 
la pieza de mano después del colado, o tallarse total- 
mente en la restauración una vez colada. Lo mejor es 
tallar el contorno en la cera y simplemente afinar el 
colado con la pieza de mano. 

El apoyo interno difiere del anclaje interno en que 
una porción de la estructura se encera y cuela para 
penetrar en el lecho del apoyo, y no se trata por tan- 
to de un mecanismo de llave y contrallave (ver Figu- 
ra 6-13). El apoyo interno acostumbra a ser no reten- 
tivo y proporciona un asiento definido a la prótesis 
parcial removible o bien un puntal de apoyo para un 
rompefuerzas de una prótesis fija. Cuando se em- 
plean estas últimas, es posible colocar separadamen- 
te pilares no paralelos. 

El apoyo interno en las dentaduras parciales pro- 
porciona un soporte oclusal positivo localizado más 
favorablemente en relación con el eje de rotación del 
diente que el apoyo convencional oclusal en forma de 
cuchara. También aporta estabilización horizontal 
por el paralelismo de las paredes verticales, de la 
misma forma que los brazos estabilizadores y recípro- 
cos extracoronales. A causa del movimiento de una 
base en extensión distal, se puede aplicar más toque 
al diente pilar mediante un apoyo tipo interlock, y por 
esta razón estos últimos están contraindicados en las 
prótesis removibles con extensión distal. En el diseño 
de las dentaduras parciales con extensión distal se 
deben emplear apoyos en bola, en forma de cuchara o 
sin interlock. El empleo de apoyos internos en cola de 
milano o los interlocks internos se debe limitar a las 
prótesis removibles dentosoportadas, excepto si se 
emplean conjuntamente con rompefuerzas entre los 


pilares y las bases en extensión. El empleo de los rom- 


pefuerzas se ha estudiado en el Capítulo 9. 

Los lechos de los apoyos internos se pueden hacer 
en forma de caja no retentiva, de caja retentiva des- 
pués del anclaje interno, o en forma de caja semirre- 
tentiva. En esta última, las paredes acostumbran a ser 
paralelas y no retentivas, pero un ligero socavado en 
el suelo de la caja evita el movimiento proximal de la 
porción macho. Los lechos de los apoyos se tallan con 
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fresas dentales de formas y tamaños variados. Para las 
paredes verticales se utilizan fresas de fisura cilíndri- 
cas o cónicas, y para socavar el fondo de la caja se 
emplean fresas redondas pequeñas. 


Mecanizado de los colados 

Con la pieza de mano sujeta a la abrazadera (ver Figu- 
ra 11-4), se refinan las superficies axiales de las restaura- 
ciones coladas o de cerámica con puntas de carborundo 
cilíndricas. Las superficies proximales de las coronas y 
las incrustaciones, que funcionan como planos guía, 
y las superficies verticales por encima de los lechos de 
las coronas, se pueden acabar de perfeccionar a motor, 
pero solamente si la relación de las coronas entre sí es 
correcta (ver Figura 14-8). A menos que la colocación de 
los colados removibles sea precisa y se mantengan en su 
sitio con escayola o yeso-piedra, las restauraciones cola- 
das se deben probar primero en la boca y posteriormen- 
te transferirlas, mediante un índice de resina o escayola, 
a un modelo de yeso extraduro, para poderlas trabajar. El 
nuevo modelo se coloca en el paralelizador, conforme a 
la trayectoria de inserción de la dentadura parcial, y se 
tratan las superficies verticales con puntas de carborun- 
do cilíndricas a la velocidad adecuada. 

Aunque el mecanizado del paralelismo de los mode- 
los es ideal, en la práctica diaria, su práctica aplicación 
es ilusoria. Sin embargo, sus ventajas justifican las eta- 
pas adicionales que se requieren para llevarlo a cabo. 
Cuando se alcanza el paralelismo y se reproduce en el 
modelo de trabajo, es esencial que los siguientes pasos 
de laboratorio tengan en cuenta el uso de estas superfi- 
cies paralelas de los planos guía. 


Paralelización del modelo de trabajo 

Como la paralelización del modelo de trabajo se realiza 
después de la preparación de la boca, la obtención de la 
trayectoria de inserción y la localización de las áreas 
retentivas y de las interferencias existentes se deben 
conocer antes de proceder al diseño final de la estructu- 
ra. La paralelización del modelo de trabajo debe cumplir 
los siguientes objetivos: 


1. Seleccionar la vía de inserción más adecuada median- 
te la preparación de planos guía, retención, falta de 
interferencias y estética. 

2. Posibilitar la medición de las áreas retentivas e identifi- 
car el emplazamiento de los terminales de los ganchos 
según la flexibilidad del brazo elegido; la flexibilidad 
dependerá de los siguientes factores: aleación emplea- 
da, diseño y tipo de gancho, si su forma es redonda o de 
media caña, si es colado o forjado, y la longitud del 
brazo desde su origen hasta el terminal; la retención 
dependerá de (a) la flexibilidad del brazo, (b) la canti- 
dad de zona retentiva, y (c) la profundidad a la que el 
terminal del gancho penetre en la zona retentiva. 
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3. Localizar zonas de retención indeseables que van a 
ser cruzadas por las partes rígidas de la prótesis a la 
entrada y salida, que deben bloquearse con cera. 

4. Modelar el material (cera) empleado en el bloqueo, 
envasado a la trayectoria de inserción antes del dupli- 
cado (Figura 11-9). 


El diseño de la dentadura parcial tiene por objetivo: 
(1) no forzar los dientes pilares más allá de su tolerancia 
fisiológica; (2) permitir la colocación y remoción fáciles 
por el paciente; (3) ofrecer resistencia contra fuerzas 
razonables de desalojo, y (4) no crear un aspecto de: 
gradable. Es necesario proyectar la prótesis parc 
removible sin olvidarse de estos principios. Por consi- 
guiente, la preparación de la boca se debe planificar de 
acuerdo con todos los factores que puedan influir en la 
vía de inserción y remoción. 


FACTORES QUE DETERMINAN 
LA TRAYECTORIA DE INSERCIÓN 
Y REMOCIÓN 


Estos factores son los planos guía, las áreas retentivas, 
las interferencias y los condicionantes estéticos. 


Planos guía 

Las superficies de los dientes proximales deben quedar 
paralelas entre sí para que actúen como planos guía al 
colocar y extraer la prótesis. Los planos guía aseguran el 
paso de las partes rígidas de la prótesis por las zonas de 
interferencia. De esta forma el paciente puede colocar y 
extraer la dentadura sin forzar los dientes ni lesionar los 
tejidos subyacentes. 


Los planos guía aseguran, asimismo, la función de 
soporte de los ganchos, su retención y estabilización. 
Para que un gancho ofrezca retención, su brazo retenti- 
vo se debe flexionar y, por ello, los planos guía ofrecen 
una dirección positiva al movimiento de la prótesis 
hasta que alcanza la posición terminal. 


Áreas retentivas 

Las áreas retentivas dependen de cada vía de inserción y 
deben contactar con los brazos retentivos de los gan- 
chos, que se ven obligados a flexionar sobre las superfi- 
convexas al colocar y extraer la dentadur: reten- 
ción depende solamente de la resistencia del metal a la 
deformación. Para que un gancho sea retentivo su vía de 
escape no debe ser paralela a la vía de entrada, pues en 
este caso no se vería forzado a flexionar y generar la 
resistencia conocida como retención. Por consiguiente, 
la retención del gancho depende de la presencia de una 
trayectoria de inserción y remoción definidas. 

Aunque siempre es deseable, en ocasiones la reten- 
ción de cada pilar principal no queda equilibrada con 
los dientes del lado opuesto de la arcada (de la misma 
magnitud y localización relativa); sin embargo, siempre 
debe existir una reciprocidad cruzada positiva de los ele- 
mentos retentivos. La retención debe ser suficiente par 
contrarrestar las fuerzas razonables de desalojo, en otras 
palabras, la mínima aceptable capaz de resistir estas 
fuerzas. 

La retención se puede obtener aceptablemente por 
uno de estos métodos. El primero es cambiar la vía de 
inserción para aumentar o disminuir el ángulo de con- 
vergencia cervical de las superficies retentivas opuestas 
de los pilares. El segundo consiste en alterar la flexibili- 


Figura 11-9 Modelos de trabajo modificados al añadir alivios de cera en las regiones que no reci- 
ben carga y por la colocación de bloqueos de cera paralelos a la vía de inserción en las regiones 


bajo la altura de máximo contorno que no contactan con la estructura de la prótesi 


(todas las áreas 


excepto la punta de los ganchos retentivos). A, bloqueo de cera bajo la altura de máximo contorno 


de los dientes #34 y 244. B, bloqueo similar en el diente mandibular +: 


. El bloqueo se talla con el 


lado recto de la hoja recortadora para asegurar el paralelismo con la vía de inserción. 
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dad de los brazos del gancho cambiando su diseño, su 
tamaño y longitud, o el material de construcción. 


Interferencia 

Las prótesis se deben diseñar de manera que entren y 
salgan sin encontrar interferencias en los dientes o en 
los tejidos blandos. Se puede seleccionar una vía de 
entrada con una interferencia, siempre que ésta se 
pueda eliminar durante la preparación de la boca o 
sobre el modelo de trabajo mediante un bloqueo mode- 
rado. En boca se puede eliminar la interferencia por 
cirugía, extracción, modificación de las superficies inter- 
ferentes o alterando los contornos dentales con restau- 
raciones. 

Generalmente, la interferencia que por una u otra 
razón no se puede eliminar adquiere un valor prioritario 
entre los factores de retención y los planos guía. A veces, 
se consigue anular la interferencia solamente seleccio- 
nando otra vía de inserción diferente a expensas de las 
áreas retentivas y planos guía existentes, que deben 
sufrir modificaciones con restauraciones que estén en 
armonía con la nueva vía elegida. Por otro lado, si las 
zonas retentivas se pueden eliminar por otros métodos, 
no se dudará en emplearlos. Obrando de esta forma, los 
contornos axiales de los pilares existentes se pueden uti- 
lizar con muy pocas alteraciones. 


Estética 

Con la trayectoria de inserción adecuada, es posible 
colocar los dientes artificiales de la forma más estética y 
con la menor cantidad de ganchos y de metal visibles. 

La localización de las áreas retentivas influye en la vía 
de inserción seleccionada y, por tanto, las áreas retenti- 
vas se deben localizar pensando siempre en la coloca- 
ción más estética de los ganchos. Cuando las restaura- 
ciones se hagan por otros motivos, se deben contornear 
para la visualización mínima de los ganchos de metal. 
Generalmente, la zona que descubre la menor cantidad 
de metal está en el área más distogingival del diente que 
permite la trayectoria de inserción y el contorno de las 
restauraciones. 

La estética decide, así mismo, la elección de la vía de 
inserción cuando se deben reemplazar dientes anterio- 
res. En estos casos, se requiere muchas veces una vía de 
inserción más vertical, para que tanto los dientes artifi- 
ciales como los dientes naturales adyacentes no se 
deban modificar excesivamente (Figura 11-10). Aquí la 
estética tiene primacía sobre otros factores y, por consi- 
guiente, la preparación de los pilares sin interferencias y 
la obtención de planos guía y retención debe estar en 
armonía con la trayectoria de inserción y con la estética. 

Aunque el primer objetivo es la conservación de los 
tejidos orales remanentes, la estética tampoco debe 
poner en peligro el éxito de la dentadura parcial. Es 
aconsejable reemplazar los dientes anteriores con pró- 
tesis fijas, siempre que sea posible y especialmente 
cuando la eficacia mecánica y funcional de una denta- 
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Figura 11-10 Cuando se deben reemplazar dientes anteriores 
con una prótesis parcial removible, es necesaria una vía de 
inserción vertical para evitar la modificación excesiva de los 
dientes pilares y de los artificiales. 


dura parcial removible requiera una preparación dental 
significativa. 


EN LA PARALELIZACIÓN 
DE UN MODELO DE ESTUDIO 


r el modelo a la plataforma ajustable con la mordaza. 
Situar la plataforma ajustable de manera que las super- 
ficies oclusales de los dientes queden paralelas a la pla- 
taforma (Figura 11-11). Esta orientación es una manera 
práctica de comenzar a estudiar los factores que influ- 
yen en la vía de inserción y remoción. 


l PROCEDIMIENTO PASO A PASO 


Planos guía 

Determinan el paralelismo relativo de las superficies 
proximales de todos los dientes pilares potenciales, y se 
consigue poniendo en contacto las superficies proxima- 
les de los dientes con la cuchilla recortadora o la varilla 
analizadora. Se modifica la posición del paralelizador 
anteroposteriormente hasta que las superficies proxi- 
males estén en la relación más paralela posible entre sí, 
o que permitan conseguir el paralelismo con pocas 
remodelaciones. Para los espacios de modificación pos- 
terior se inclinará el modelo anteroposteriormente en 
relación con la barra telescópica vertical del paraleliza- 
dor (Figura 11-12). Aunque la plataforma es totalmente 
ajustable, sólo se deben considerar dos ejes que permi- 
tan inclinación anteroposterior y lateral. 

Si se debe elegir entre el contacto con la superficie 
proximal en el área cervical o en la cresta marginal, es 
preferible esta última porque se puede establecer un 
plano mediante remodelado (Figura 11-13). Es evidente 
que cuando solamente existe contacto gingival la única 
forma de establecer un plano guía es a través de una res- 
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Figura 11-11 Método recomendado para manipular el paralel 
dor dental. La mano derecha descansa en el poste horizontal, como 
muestra la ilustración, y con los dedos se levanta o se desciende la 
barra telescópica vertical y su varilla. La mano izquierda mantiene 
el modelo en la plataforma ajustable y se desliza horizontalmente 
en relación a la barra vertical. La mano derecha se puede emplear 
asimismo para aflojar o fijar el mecanismo de inclinación antero- 
posterior o lateral, según la trayectoria de inserción elegida. 


Figura 11-12 El paralelismo relativo de las superficies proxima- 
les de los dientes determina la inclinación anteroposterior del 
modelo en relación con la barra vertical del paralelizador. 


tauración. Por consiguiente, si con una inclinación dada 
no se puede obtener contacto proximal, será necesario 
obtenerlo con algún tipo de restauración. 


Figura 11-13 Al seleccionar la inclinación más favorable del 
modelo en relación con la hoja del paralelizador, la elección se 
decidirá entre las posiciones A y B. En A, la superficie distal del 
premolar izquierdo debería extenderse colocando una restaura- 
ción. En B, el premolar derecho se debería remodelar ligera- 
mente para conseguir un plano guía aceptable. Si las restaura- 
ciones no son necesarias por otros motivos, es preferible la 
inclinación B. 


El objetivo final al seleccionar la inclinación antero- 
posterior más conveniente es obtener la mayor combi- 
nación posible de áreas con superficies proximales para- 
lelas aptas para actuar como planos guía. También se 
pueden utilizar otras superficies axiales como planos 
guía. Esto se consigue muchas veces manteniendo los 
componentes estabilizadores de los retenedores direc- 
tos en contacto con toda la superficie axial del pilar, que 
debe ser, o hacerse, paralela a la vía de inserción (ver 
Figura 14-6). En estos casos, cuando se obtengan los pla- 
nos guía se debe inclinar el modelo anteroposterior y 
lateralmente. 


Áreas retentivas 
Con la varilla analizadora en contacto con las superficies 
vestibulares y linguales de los dientes pilares, se diag- 
nostica el cuadro de retención que existe por debajo de 
la altura de máxima convexidad. Es aconsejable dirigir 
una pequeña fuente de luz contra el modelo, desde el 
lado contrario al observador. El ángulo de convergencia 
cervical se destaca entonces como un triángulo de luz 
entre la hoja del paralelizador y la porción apical de la 
superficie del diente estudiado (ver Figura 7-6). 
Cambiar la posición del modelo inclinándolo lateral- 
mente hasta que aparezcan áreas retentivas similares en 
los principales dientes pilares. Si solamente se necesitan 
dos pilares, como en las dentaduras parciales removibles 
de clase 1 de Kennedy, éstos serán los pilares principales. 
Sin embargo, si se requieren cuatro pilares (como en las 
arcadas de clase III de Kennedy, modificación 1), los cua- 
tro se convierten en pilares principales, y las áreas reten- 
tivas se deben localizar en los cuatro. Pero si solamente 
se requieren tres pilares (como en la clase II de Kennedy, 
modificación 1), el pilar posterior del lado dentosopor- 
tado y el pilar de la extensión distal se consideran pilares 
principales, y la retención debe quedar adecuadamente 
equilibrada. El tercer pilar se considera secundario y no 
ofrece tanta retención como los otros dos. Una excep- 
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ción a tener en cuenta es cuando el pilar posterior del 
lado dentosoportado tiene mal pronóstico y la dentadu- 
ra se diseña para convertirse posteriormente en una 
clase I. En estos casos los dos pilares más fuertes se con- 
sideran pilares principales. 

Al inclinar el modelo lateralmente para establecer 
una retención uniformemente razonable, es necesario 
que la plataforma rote alrededor de un eje longitudinal 
imaginario sin entorpecer la inclinación anteroposterior 
previamente establecida. La posición resultante es la 
que proporcione o haga posible planos guía paralelos y 
una retención aceptable de los dientes pilares. Para con- 
seguir esta posición más deseable se requiere siempre 
cierta modificación dental. Obsérvese que todavía no se 
han tenido en cuenta las posibles interferencias a esta 
trayectoria de inserción. 


Interferencia 

Cuando el modelo a paralelizar es mandibular se deben 
comprobar las superficies iguales que, durante la inser- 
ción y remoción, van a ser cruzadas por un conector 
mayor en forma de barra lingual. Las causas más fre- 
cuentes de interferencia con los conectores de barra lin- 
gual son las prominencias óseas y los premolares incli- 
nados lingualmente. 

Sila interferencia es bilateral, es inevitable la cirugía o 
la remodelación de las superficies linguales de los dien- 
tes, o ambas cosas. Si solamente es unilateral, cambian- 
do la inclinación lateral se puede evitar un área de inter- 
ferencia dental o mucosa. Al cambiar la trayectoria de 
inserción para evitar interferencias, se pueden perder los 
planos guía establecidos previamente y el emplaza- 
miento ideal de los elementos retentivos. Entonces se 
debe decidir entre eliminar la interferencia por algún 
método o recurrir a restauraciones en los dientes pilares, 
por supuesto cambiando las áreas retentivas y proxima- 
les y conformando una nueva trayectoria de inserción. 

De forma parecida, las anfractuosidades óseas que 
interfieren el asentamiento de la dentadura se deben valo- 
rar y decidir si eliminarlas quirúrgicamente; cambiar la 
trayectoria de inserción a expensas de modificar o restau- 
rar los dientes para obtener planos guía y retención, o 
diseñar bases protésicas que eludan estas áreas retentivas, 
acortando los flancos vestibulares y la extensión distolin- 
gual de las bases protésicas. No obstante, no conviene 
olvidar que siempre que sea posible es aconsejable utilizar 
la máxima superficie de soporte para la dentadura. 

En la arcada maxilar son raras las interferencias con 
los conectores mayores. Normalmente aparecen en los 
dientes posteriores inclinados vestibularmente y en las 
zonas óseas de la superficie vestibular de los espacios 
edéntulos. Como en el modelo mandibular, se debe 
decidir entre eliminarlas, cambiar la vía de inserción a 
expensas de modificar o restaurar los dientes y así obte- 
ner los planos guía y la retención requeridos, o bien 
diseñar conectores y bases protésicas que eludan las 
interferencias. 
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Otras áreas de posibles interferencias que deben eva- 
luarse son las superficies de los pilares que soportarán o 
serán cruzadas por conectores menores y brazos de gan- 
chos. Las interferencias con los conectores menores ver- 
ticales se pueden bloquear, pero resulta incómodo para 
la lengua del paciente y pueden crear espacios molestos 
con retención de alimentos. Asimismo es conveniente 
que las superficies de los dientes que establecen contac- 
to con los conectores verticales se puedan utilizar como 
planos guía auxiliares, cuando sea posible. Siempre es 
preferible aliviar mucho que aliviar demasiado poco, 
para evitar la irritación de los tejidos blandos, y poder 
colocar los alivios con objetivos precisos. Si es posible, 
los conectores menores deben pasar verticalmente por 
las superficies de los dientes paralelas a la vía de inser- 
ción (que es la forma ideal), o ahusadas oclusalmente. Si 
las zonas retentivas de los dientes exigen un bloqueo 
excesivo, se pueden suprimir o minimizar cambiando 
ligeramente la vía de inserción, o eliminándolas durante 
la preparación de la boca. Estas modificaciones se deben 
marcar con lápiz rojo en el modelo de estudio una vez 
establecida la trayectoria de inserción. 

Se deben estudiar las superficies de los dientes que 
reciben los brazos recíprocos y estabilizadores para 
comprobar que existan suficientes áreas por encima 
de la altura de máximo contorno para la colocación de 
estos componentes. La adición de un brazo en el tercio 
oclusal de un pilar le suma dimensión oclusal y, por con- 
siguiente, aumenta la carga oclusal. Los brazos estabili- 
zadores no retentivos se localizan mejor en el tercio 
medio y gingival de la corona que en el tercio oclusal. 

Con la remodelación de las superficies dentales 
durante la preparación de la boca se pueden eliminar 
áreas de interferencia para colocar apropiadamente los 
brazos de los ganchos, y se deben marcar en el modelo 
de estudio. Las áreas de interferencia para colocar los 
ganchos pueden necesitar menos cambios en la vía de 
inserción o en el diseño del gancho. Por ejemplo, el 
brazo de un gancho en barra que se origina mesialmen- 
te en el conector mayor con el fin de proporcionar reci- 
procidad y estabilización, se podría sustituir por un 
brazo circunferencial de origen distal. 

Áreas de interferencia frecuentemente omitidas son 
los ángulos distales de los premolares y los ángulos 
mesiales de los molares. Estas áreas interfieren frecuen- 
temente en el origen de los brazos de los ganchos circun- 
ferenciales. Si no se detectan en la exploración inicial, no 
quedarán incluidas en el plan de preparación de la boca. 
En estos casos disponemos de las siguientes alternativas: 


1. Se pueden bloquear igual que otras áreas de interfe- 
rencia. Éste es el método menos satisfactorio, porque 
el origen del gancho puede quedar entonces alejado 
del diente por la cantidad de bloqueo empleada, y, 
aunque sea menos criticable que colocarlo oclusal- 
mente, puede resultar incómodo para la lengua y los 
carrillos, y retener alimentos. 
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2. Se puede circunvalar el área retentiva abordándola 
desde gingival con un brazo en barra. Si circunstan- 
cias como alteraciones en la forma de los tejidos o una 
zona retentiva excesivamente alta no contraindican el 
empleo de un brazo en barra, esta solución puede 
resultar satisfactoria. 

3. Eliminar el área de interferencia reduciendo el con- 
torno del diente en cuestión durante la preparación 
de la boca. Esto permite el empleo de un brazo cir- 
cunferencial originado bien por debajo de la superfi- 
cie oclusal. Si se modifica el diente durante la prepa- 
ración de la boca, se debe señalar en el modelo de 
estudio con lápiz de color. 


Cuando la zona retentiva está demasiado alta en el 
diente pilar o la retención es muy importante, también 
pueden aparecer interferencias en las superficies de los 
dientes que soportan los ganchos retentivos. Estas zonas 
de convexidad o altura extremas se deben considerar 
áreas de interferencia, y se reducirán convenientemen- 
te, y también se indicarán en el modelo de estudio para 
su reducción durante la preparación de la boca. 


Estética 

La trayectoria de inserción establecida debe satisfacer el 
componente estético, en cuanto a la localización de los 
ganchos y la colocación de los dientes artificiales. 

Cada trayectoria de inserción exige la selección de gan- 
chos apropiadamente diseñados. En algunos casos, se 
pueden utilizar brazos en barra situados gingivalmente; 
en otros son mejores los brazos circunferenciales situados 
cervicalmente, en especial cuando existen otros pilares 
más posteriores que pueden soportar la mayor parte de la 
retención. Incluso existen casos en los que está indicada 
la colocación de un brazo retentivo de alambre forjado, 
que siempre resultará más estético que un brazo colado. 
La localización de los brazos por razones estéticas no jus- 
tífica habitualmente la alteración de la vía de inserción si 
ha de sera expensas de los factores mecánicos. Sin embar- 
go, junto con otros factores, y siempre que la elección entre 
dos trayectorias de inserción ofrezca igual seguridad, se 
tendrá en consideración la vía que permita la colocación 
delos ganchos con más garantías estéticas. 

Cuando se trate de reemplazar dientes anteriores, la 
vía de elección queda limitada a la más vertical, por las 
razones previamente comentadas. Solamente en estos 
casos la estética tiene prioridad, incluso a expensas de 
alterar la vía de inserción y adecuar los demás factores. 
Es importante recordar este factor al trabajar con los fac- 
tores restantes. 


y TRAYECTORIA FINAL DE INSERCIÓN 


La trayectoria final de inserción será la posición antero- 
posterior o lateral del modelo en relación con la barra 
del paralelizador que mejor satisfaga los cuatro factores: 
planos guía, retención, interferencia y estética. 


Todos los cambios a realizar en la boca se deben mar- 
car en el modelo con lápiz rojo, a excepción de las res- 
tauraciones, que se pueden indicar, si se desea, en un 
registro adicional. Tendrán prioridad las extracciones y 
las intervenciones quirúrgicas por el tiempo necesario 
para cicatrizar. Las marcas rojas remanentes represen- 
tan las modificaciones reales de los dientes que quedan 
por realizar, que consisten en la preparación de las 
superficies proximales, la reducción de las superficies 
vestibulares y linguales, y la preparación de los lechos 
para los apoyos. Excepto cuando se colocan en el pa- 
trón de cera para las restauraciones coladas, la prepara- 
ción de los lechos para los apoyos se deberá aplazar 
siempre hasta haber completado las restantes prepara- 
ciones de la boca. 

La localización final de los apoyos se determinará al 
diseñar la estructura de la dentadura. Por consiguiente, 
el proyecto se dibujará en el modelo de estudio con lápiz 
después de decidir la trayectoria de inserción, no sola- 
mente para localizar las zonas de los apoyos sino tam- 
bién para registrar gráficamente el plan de tratamiento 
antes de empezar la preparación de la boca. Como en los 
intervalos de las visitas con el paciente el profesional 
puede tener que diseñar otras dentaduras parciales 
removibles, es preciso tener disponible en todo momen- 
to el plan de tratamiento a seguir en cada caso y repasar- 
lo en cada visita para evitar confusiones y recordar lo 
que se debe realizar en cada secuencia. 

En el plan de tratamiento se debe incluir: (1) el mode- 
lo de estudio con las preparaciones de la boca y el dibu- 
jo del diseño de la dentadura; (2) un protocolo con el 
diseño proyectado y el tratamiento a realizar en cada 
pilar; (3) un protocolo de trabajo con el tratamiento 
completo, que permitirá una rápida revisión y control de 
cada paso al ir progresando la labor, y (4) un registro 
de los ingresos de cada fase del tratamiento, que tam- 
bién deben constar en la ficha del paciente. 

Para indicar la localización de las áreas que se deben 
modificar y los apoyos, se marca el modelo con lápiz rojo 
(Figura 11-14). Aunque no sea necesario preparar las 
áreas de los apoyos en el modelo de estudio, se aconseja 
alos principiantes hacerlo antes de modificar los dientes 
pilares, tanto si se trata de coronas como de incrustacio- 
nes. Sin embargo, los profesionales más experimentados 
pueden desgastar los dientes de escayola con la cuchilla 
recortadora en los puntos señalados. Esto revela no so- 
lamente la cantidad que se debe eliminar en un área 
determinada, sino también el plano en que se debe pre- 
parar el diente. Por ejemplo, puede necesitar remodelar 
una superficie proximal solamente en el tercio superior 
o en el tercio medio para establecer un plano guía para- 
lelo a la trayectoria de inserción. Normalmente no acos- 
tumbra a estar paralela con el eje largo del diente, y, si se 
aplica directamente un instrumento rotatorio contra la 
superficie existente, se mantendrá el ángulo existente y 
no se podrá establecer un nuevo plano paralelo a la tra- 
yectoria de inserción. 
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Figura 11-14. Los modelos de estudio sirven como guía visual para la preparación de los dientes 


A, los modelos paralelizados muestran las áreas que requieren reducción dental, en rojo (apoyo 
mesiooclusal y plano guía distal del #44, apoyo en el cingulo del #43), así como las marcas de 


tripodización de la vía de inserción. B, este molar inclinado mesialmente debe soportar un gan- 
cho. Las marcas rojas señalan los apoyos necesarios mesiooclusales y distooclusales, así como el 


plano guía mesial. Igualmente, marcan la reducción necesaria para rebajar la altura de máximo 
contorno en el ángulo mesiolingual. El paralelizador determina todos los ajustes necesarios de 


los contornos axiales. 


La hoja recortadora del paralelizador representa la vía 
aper- 


de inserción y se puede emplear para desgastar la 
ficie de todos los dientes que presenten marcas roja 
superficie resultante representa la cantidad de diente 
que se debe eliminar en la boca, e indica el ángulo que 
debe adoptar la pieza de mano. La superficie de corte del 
diente de escayola no se marca nuevamente con lápiz 
rojo, pero se perfila con el lápiz rojo para localizar positi- 
vamente el área preparada. 


REGISTRO DE LA RELACIÓN DEL 
MODELO CON EL PARALELIZADOR 


Para poder recolocar el modelo en el paralelizador, se 
debe registrar de alguna manera la relación que guarda 
el modelo con la barra vertical del instrumento, esp: 
cialmente para futuras referencias y durante la prepara- 
ción de la boca. Igualmente se necesita para la reco- 
locación del modelo de trabajo para modelar los patro- 
nes de cera, recortar los bloqueos y localizar los brazos 
de los ganchos en relación con las áreas retentivas. 
Naturalmente, el zócalo recortado del modelo varía en 
cada caso; por consiguiente, el registro de la posición de 
la plataforma del paralelizador no tiene sentido. En caso 
contrario, se podrían incorporar unas calibraciones en la 
plataforma para restablecer la misma posición. La posi- 
ión de cada modelo se debe establecer por separado y 
cualquier registro posicional aplica no sólo ese modelo. 
sten varios métodos, pero de todos ellos dos se 
revelan como los más adecuados y fiables. Uno consiste 
en colocar tres puntos bastante divergentes en la super- 
ficie mucosa del modelo con la punta de la barra de gra- 


fito, con la barra vertical en posición bloqueada. 
ferible no colocar estas líneas en zonas que vayan a que- 
dar incluidas en el diseño de la estructura. Los puntos se 
deben rodear de un círculo rojo para identificarlos con 
facilidad. Al recolocar el modelo en el paralelizador, se 
puede inclinar hasta que la punta de la varilla analizado- 
ra o de la hoja recortadora contacte con los tres puntos 
en el mismo plano. Así se reproduce la posición original 
del modelo y consiguientemente la vía original de inse: 
ión. Esto se conoce como tripodización del modelo 
(Figura 11-15). Algunos profesionales prefieren practicar 
pequeñas oquedades en los puntos de tripodización 
para preservar la orientación del modelo y transferir esta 
relación al modelo de revestimiento. 

El segundo método consiste en marcar dos lados y la 
parte posterior del zócalo con un instrumento afilado 
aplicado contra la hoja recortadora (ver Figura 11-15). 
Inclinando el modelo hasta que las tres líneas queden 
nuevamente paralelas con la hoja recortadora, se puede 
restablecer la posición original del modelo. Afortunada- 
mente, las mues se pueden reproducir en los dupli- 
cados, permitiendo que cualquier modelo duplicado 
pueda relacionar con el paralelizador de manera similar. 
Así como el modelo de estudio y el modelo de trabajo no 
se pueden intercambiar, el modelo de revestimiento, al 
ser un duplicado del modelo de trabajo, se puede reposi 
cionar en el paralelizador en cualquier momento. El té 
nico de laboratorio debe evitar la desaparición de las 
S ilizar el recortador de modelos, pues en este 
caso se perderían las referencias para la reposición. 

La reposición del modelo en el paralelizador puede 
suponer cierto grado de error, error que se calcula de 
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contorno 


Se sustituye por una barra 
de grafito para marcar 
la altura de máximo 


D 


Æ 


Figura 11-15 A y B, establecimiento de la trayectoria de inserción. Se marca el zócalo para re- 
gistrar su relación con el paralelizador para una futura reposición. C, método alternativo para regis- 
trar la relación del modelo con el paralelizador, conocido como tripodización. Se coloca la barra 
de grafito en la barra vertical y se ajusta ésta hasta una altura en la que pueda tocar el modelo en 
tres puntos divergentes. Se bloquea la barra vertical en esta posición y se mueve el modelo hasta 
que contacte con la punta de la barra de grafito. Las tres marcas resultantes se rodean con un 
círculo de color para poderlas identificar fácilmente. La reorientación del modelo en el paraleli- 
zador se consigue inclinando el modelo hasta que el plano creado por las tres marcas esté en 
ángulo recto con la barra vertical del paralelizador. D, en este momento se dibuja la altura de 


máximo contorno con la barra de grafito. 


0,2 mm al reorientarlo con los tres puntos de referencia 
marcados en el zócalo. Este fallo podría ocasionar la 
colocación incorrecta de los bloqueos de cera y la inefi- 
cacia en el anclaje de los retenedores directos, con con- 
tactos inapropiados de los conectores menores y los pla- 
nos guía. Por consiguiente, la recolocación del modelo 
en el paralelizador se debe realizar con sumo esmero. 


PARALELIZACIÓN DEL MODELO 
DE TRABAJO 


El modelo de trabajo se debe paralelizar como si se tra- 
tara de un modelo nuevo, en el que las superficies de los 
planos guía proximales ya preparadas indican la correc- 
ta inclinación anteroposterior. Aunque puede ser nece- 
sario algún tipo de compromiso hay que procurar que, 
después de establecer las zonas de bloqueo, el grado de 
superficie de los planos guía remanentes sea el mayor 
posible en cada diente. Las áreas por encima del punto 
de contacto que marca la varilla del paralelizador no se 


consideran partes constituyentes de los planos guía ni 
tampoco las áreas retentivas gingivales, que se deberán 
bloquear. 

La inclinación lateral será la posición que ofrezca 
áreas retentivas semejantes en los pilares principales, en 
relación con los ganchos diseñados. La flexibilidad, que 
tendrá que ser extrema en los pilares de las extensiones 
distales, decidirá el gancho que proporciona una reten- 
ción equivalente en todos los dientes pilares. Por ejem- 
plo, un brazo de retención circunferencial o en barra en 
el lado dentosoportado de una clase II debe quedar 
equilibrado con una retención de alambre forjado de 
calibre 18 en el pilar distal solamente en el caso de que el 
gancho colado, más rígido, encaje en una zona retentiva 
menor que la del brazo de alambre forjado. En conse- 
cuencia, la zona retentiva por sí sola no asegura que la 
retención sea relativamente igual, a menos que los bra- 
zos sean de longitud, diámetro, forma y material iguales. 

Las interferencias groseras se deben eliminar en la 
fase de preparación de la boca. Una vez obtenida la vía 
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de inserción con los planos guía y la retención equilibra- 
da, cualquier interferencia remanente se debe eliminar 
mediante bloqueos, que serán mínimos si la prepara- 
ción de la boca se ha planeado y ejecutado adecua- 
damente. 

El zócalo del modelo se marca nuevamente o se tripo- 
diza el modelo como se ha descrito anteriormente. 
Ahora, la varilla analizadora o la hoja recortadora se sus- 
tituye por una barra de grafito para delinear la altura de 
máximo contorno de cada pilar y el contorno de los teji- 
dos blandos. Igualmente, todas las áreas de interferencia 
con las partes rígidas de la estructura en el movimiento 
de inserción y remoción se marcarán con el grafito para 
bloquearlas o aliviarlas. 

Las barras de grafito frágiles, que se desgastan con 
facilidad, se deben descartar. Una barra de grafito gasta- 
da y adelgazada señala alturas de máximo contorno en 
una posición más oclusal que la real. La barra de grafito 
ha de estar paralela a la barra telescópica del paraleliza- 
dor (Figura 11-16) Asimismo, la varilla analizadora se 
debe revisar para comprobar que no esté torcida. 


Figura 11-16 Las barras de grafito gastadas (izquierda) se deben 
desechar, porque indefectiblemente crean marcas que desfigu- 
ran las alturas de máximo contorno del modelo orientado con la 
varilla analizadora del paralelizador. Es preferible el grafito 
nuevo (derecha) con el extremo angulado para marcar las altu- 
ras de máximo contorno y explorar las áreas de tejidos blandos. 


I| MEDICIÓN DE LA RETENCIÓN 


La colocación del modelo de trabajo en el paralelizador 
tiene dos objetivos: (1) dibujar la altura de máximo con- 
torno delos pilares donde se localizarán los brazos de los 
ganchos, y así localizar la cuantía de zona retentiva, y (2) 
recortar los bloqueos de cualquier interferencia rema- 
nente que dificulte la inserción y remoción de la denta- 
dura. Las áreas implicadas serán las cruzadas por las 
partes rígidas de la estructura. 

La zona retentiva exacta que ocuparán las terminales 
retentivas de los ganchos se debe medir y marcar en el 
modelo de trabajo (Figura 11-17). Las zonas retentivas se 
pueden medir con unas galgas, que van incluidas en los 
paralelizadores de Ney y de Jelenko. La cantidad de 
retención se mide en décimas de milímetro, mediante 
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Figura 11-17 A, la galga de retención mide la profundidad de la 
zona retentiva bajo la altura de máximo contorno. El retenedor 
directo en barra debe contactar con el diente desde la zona 
retentiva hasta la altura de máximo contorno. La profundidad a 
la que se puede colocar el brazo retentivo depende no solamen- 
te de su longitud, ahusamiento, diámetro y aleación del material 
de construcción, sino también del tipo de gancho. El brazo de 
gancho circunferencial es más flexible que el brazo en barra 
de la misma longitud (Capítulo 7). B, la medición específica de 
la zona retentiva gingival a la altura de máximo contorno se con- 
sigue con la galga de retención. El contacto simultáneo del tallo 
con la altura de máximo contorno y del borde de la galga espe- 
cífica con el diente en el área infracontorno establece el grado 
definitivo y la localización de la retención. Por lo tanto, la punta 
del brazo retentivo del retenedor directo se podrá colocar en la 
profundidad determinada. 


galgas que llegan hasta 0,75 mm. Teóricamente la canti- 
dad de zona retentiva empleada puede variar según el 
gancho, llegando hasta 0,75 mm, aunque habitualmente 
las retenciones de 0,25 mm son suficientes para los rete- 
nedores colados. En los brazos de alambre forjado se 
pueden emplear hasta 0,50 mm sin que aparezcan fuer- 
zas de torsión nocivas en los pilares, ya que el brazo 
retentivo de alambre forjado es bastante largo (8 mm al 
menos). Las galgas de 0,75 mm se emplean raramente y 
no tienen justificación. Cuando se requiera una reten- 
ción muy grande, como cuando en un lado de la arcada 
existe solamente un pilar, es mejor emplear pilares múl- 
tiples antes que cargar la retención en uno solo. 
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Cuando se dirige un haz de luz al diente que se exami- 
na, se forma un triángulo de luz circundado por la super- 
ficie del diente pilar en un lado y la hoja del paralelizador 
en el otro; el ápice es el punto de contacto en la altura de 
máximo contorno, y la base del triángulo es el tejido gin- 
gival (Figura 11-18). La retención viene determinada 
por: (1) la magnitud del ángulo de convergencia cervi- 
cal por debajo del punto de convexidad; (2) la profundi- 
dad del ángulo a la que se coloca el terminal del gancho, 
y (3) la flexibilidad del gancho. La aplicación inteligente 
del gancho adecuado y su flexibilidad relativa son más 
importantes que la exactitud en la medición de la zona 
retentiva. 


Figura 11-18 La zona retentiva del diente se visualiza mejor 
contra una fuente de luz que pase a través del triángulo formado 
por la superficie del diente pilar, la hoja del paralelizador y los 
tejidos gingivales. 


En este momento se dibuja el diseño definitivo sobre 
el modelo de trabajo con un lápiz afilado, preferible- 
mente uno que no se borre con la duplicación. Normal- 
mente, el grafito desaparece al duplicar el modelo, pero 
existen algunas marcas que son resistentes del lápiz”. No 
se aconseja barnizar el modelo de trabajo para proteger 
las marcas, a no ser que se realice con extremo cuidado 
evitando obliterar los detalles de la superficie. 


I BLOQUEO DEL MODELO DETRABAJO 


Después de establecer la trayectoria de inserción y de 
localizar las áreas retentivas en el modelo de trabajo, 
se debe proceder a la eliminación de todas las áreas 
retentivas que vayan a ser cruzadas por las partes rígi- 
das de la dentadura (que son todas las partes de la 


*Como el lápiz Dixon Thinex. 


estructura menos los terminales de los ganchos reten- 
tivos). 

En el sentido más amplio de la palabra, el bloqueo 
no solamente incluye las áreas cruzadas por la estruc- 
tura de la dentadura durante la inserción y remoción, 
sino también: (1) otras áreas a bloquear por conve- 
niencia; (2) lechos en los que se deban colocar los 
patrones del colado; (3) alivios bajo los conectores para 
evitar la compresión de los tejidos, y (4) alivios para el 
anclaje de la base protésica a la estructura. 

Se pueden emplear, cuando se estime necesario, 
lechos o repisas (bloqueo modelado) para colocar los 
patrones de cera de los ganchos (Figura 11-19). Sin 
embargo, esto no se debe confundir con el bloqueo 
verdadero de las áreas retentivas que interferirían la 
colocación de la dentadura, las cuales se practican en 
el paralelizador utilizando la varilla analizadora o 
la hoja recortadora como un dispositivo de parale- 
lización. 

Como material de bloqueo se puede utilizar la cera 
dura de incrustaciones. Se aplica fácilmente y se 
recorta sin dificultad con la hoja recortadora, de para- 
lelizador, calentándola ligeramente con un mechero 
de alcohol. Si la temperatura del material de duplica- 
ción es excesiva, algunas ceras funden con más faci- 
lidad que las mezclas de cera con arcillas, pero se 
asume que no van a utilizarse materiales de duplicar 
a esa temperatura pues se puede dañar el bloqueo 
conseguido con la cera, además de aparecer otro tipo 
de distorsiones. 

El bloqueo paralelo es necesario en aquellas zonas 
cervicales a los planos guía, y en todas las depresiones 
que van a ser cruzadas por los conectores mayores o 
menores. En otras zonas que se deban bloquear por 
conveniencia, y para evitar dificultades en el momen- 
to de la duplicación, se puede emplear plancha de 
cera dura o arcilla oleosa de modelar (arcilla de mode- 
lar para artistas). Estas áreas son las superficies vesti- 
bulares y las áreas retentivas vestibulares que no 
intervienen en el diseño de la dentadura, y las áreas 
sublinguales y distolinguales alejadas de los límites 
del diseño de la dentadura, que se pueden bloquear 
arbitrariamente con plancha de cera dura o arcilla. 
Además, como no interfieren la trayectoria de inser- 
ción, no necesitan el paralelizador. La arcillas de 
modelar solubles en agua no se deben emplear en las 
maniobras de duplicación. - 

Por otra parte, las áreas cruzadas por conectores 
rígidos se deben recortar con la hoja recortadora u 
otro instrumento paralelo a la trayectoria de inserción 
(Figura 11-20). Esto supone una gran responsabilidad 
para el técnico. Si el recorte del bloqueo no deja libres 
los planos guía, aunque éstos se hayan diseñado y 
establecido cuidadosamente por el profesional que- 
darán anulados. Si, por otra parte, el técnico extrema 
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Figura 11-19 A, las repisas para la cera de las superficies de los molares y premolares se han 
duplicado en el modelo de revestimiento para colocar exactamente el patrón del gancho del 
molar y el brazo de alambre forjado en el premolar. B, patrón de cera y brazo forjado en posición 
en la fase de encerado. La repisa del molar se ha colocado ligeramente por debajo del perfil del 
brazo colado para conseguir que su borde gingival pueda quedar bien pulido y se mantenga en 


la relación planeada con el diente al asentarse la dentadura. As 


ismo, la repisa para la cera esta- 


blece la colocación definitiva de la punta del retenedor directo a la profundidad obtenida. 


Cera 
Bloqueo con cera paralelo 
a la vía de inserción 


Figura 11-20 Todos los planos guía deben ser paralelos a la vía 
de inserción, y todas las áreas que contacten con las partes rígi- 
das de la estructura de la prótesis deben quedar sin zonas reten- 
tivas mediante bloqueo paralelizado. Los rebordes gingivales y el 
margen gingival se aliviarán convenientemente. 


su celo al paralelizar las zonas bloqueadas, puede 
abrasionar el modelo de escayola por un contacto 
excesivamente fuerte con la hoja recortadora. En este 
caso, la estructura asentaría bien en el modelo de tra- 
bajo, pero al colocarla en la boca aparecerían interfe- 
rencias. Esto requeriría retocar el colado en el gabine- 
te dental, que no solamente es embarazoso y consume 
mucho tiempo sino que también puede obliterar los 
planos guía. 


I ALIVIOS DEL MODELO DETRABAJO 


Las zonas retentivas tisulares se deben bloquear de la 
misma manera que las zonas retentivas dentales. Hay 
que tener clara la diferencia entre bloqueo y alivio 
(Figuras 11-21 y 11-22). Por ejemplo, las zonas reten- 
tivas mucosas que podrían interferir en la colocación 
de una barra lingual se deben bloquear con cera y 


recortar paralelamente a la vía de inserción. Aquí no 
es obligatorio colocar ningún alivio para prevenir la 
compresión de los tejidos, aunque, en ocasiones, se 
emplea un alivio de espesor variable según la localiza- 
ción del conector, la inclinación relativa de la cresta 
alveolar y el efecto previsible de rotación de la próte- 
sis. Los retenedores indirectos propiamente dichos, o 
la retención indirecta, se deben diseñar para evitar la 
rotación inferior de la barra lingual. La rotación ver- 
tical hacia abajo de las bases protésicas alrededor de 
los pilares posteriores aleja la barra de la superficie 
posterior de la cresta alveolar, puesto que la barra se 
mueve hacia abajo y atrás (Figura 11-23). El alivio 
apropiado de los tejidos blandos adyacentes a la barra 
lingual se obtiene con el acabado y pulido iniciales de 
la estructura. Una excesiva rotación hacia arriba de la 
barra lingual puede comprimir los tejidos linguales si 
la cresta alveolar es casi vertical o existen repliegues 
mucosos en la vía de inserción (Figura 11-24). En 
estos casos, la región del modelo en la que se coloque 
la barra lingual se debe aliviar en primer lugar con un 
bloqueo paralelizado y después con una tira de ce- 
ra de calibre 32. No se debe emplear la cera de colados 
de baja fusión, como la cera verde de colados de Kerr, 
porque se adelgaza fácilmente durante la manipula- 
ción y se ablanda con la temperatura del material 
de duplicación. Normalmente se emplea la cera rosa de 
colados, a pesar de su dificultad para adaptarla uni- 
formemente. Es preferible una cera de colados adhe- 
siva y fácilmente adaptable por presión, porque se 
puede manipular con rapidez y seguridad. En todas 
las ceras, incluso las adhesivas, se deben sellar los 
bordes con una espátula caliente para evitar su des- 
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Figura 11-21 bloqueos paralelizados y alivios de la estructura 
de una prótesis parcial removible. A, los espacios interproxima- 
les ocupados por los conectores menores se bloquean paralela- 
mente a la trayectoria de inserción. De forma semejante, los 
repliegues mucosos que van a estar cubiertos por la barra lingual 
y los conectores menores no se deben bloquear de forma arbi- 
traria, sino paralelos a la trayectoria de inserción. El bloqueo 
arbitrario en la zona de la barra lingual puede crear espacios 
retentivos de alimentos. Se requiere bloquear la superficie muco- 
sa por debajo de la superficie vestibular del segundo premolar 
derecho, porque existe una ligera zona retentiva que coincide 
con la colocación de un gancho con brazo en barra. Se bloqueó 
paralelamente a la trayectoria de inserción para que los tejidos 
no se lesionaran en los movimientos de rotación, inserción y 
remoción. B, la estructura final de la prótesis removible encaja 
perfectamente en las áreas bloqueadas del modelo de trabajo. 
Cuando los bloqueos del modelo de trabajo se han realizado 
minuciosamente, casi no es necesario ajustar la estructura al 
modelo de trabajo con desgastes laboriosos. 


pegamiento al humedecer el modelo antes de la 
duplicación. 

La tendencia que tienen las dentaduras parciales 
removibles con bases en extensión distal a rotar hori- 
zontalmente causa la mayoría de irritaciones en las 
zonas adyacentes a los conectores mayores mandibu- 
lares linguales. Normalmente se pueden evitar blo- 
queando todas las sinuosidades adyacentes a la barra 
paralela a la vía de inserción, e incluyendo todos los 
componentes de estabilización adecuados para con- 


Figura 11-22 Bloqueos y alivios del modelo de trabajo antes de 
la duplicación. Todas las zonas retentivas que forman parte del 
diseño de la dentadura (excepto la punta de los brazos retenti- 
vos) se han bloqueado paralelamente a la vía de inserción. Las 
crestas residuales se han aliviado con láminas de cera de calibre 
20 con el fin de obtener espacio para que el material de la base 
protésica englobe los conectores menores. En la cera de la 
superficie distogingival de cada pilar posterior se han practicado 
pequeñas ventanas. La estructura ocupará este espacio y esta- 
blecerá definitivamente una extensión más anterior de las bases 
protésicas en estas zonas. Las regiones retromilohioideas se han 
bloqueado arbitrariamente para evitar posibles distorsiones del 
material duplicador al extraer el modelo de trabajo. 


Figura 11-23 Sección sagital del modelo y de la estructura de la 
dentadura. La cresta alveolar lingual se inclina hacia abajo y 
atrás (figura superior). Cuando la fuerza tiende a hundir la base 
protésica, la barra lingual rota hacia arriba pero no comprime los 
tejidos blandos de la cresta alveolar (figura inferior). Con proce- 
dimientos de acabado y pulido muy minuciosos, se consigue 
muchas veces un alivio suficiente para evitar la compresión de 
los tejidos por la barra lingual. 


trarrestar la rotación horizontal. Habitualmente, con 
un alivio somero de la superficie mucosa de la barra 
lingual, con ruedas de goma en la zona indicada basta 
para corregir el problema. Bajo ningún concepto se 
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Figura 11-24 Al construir la barra lingual se han bloqueado las 
zonas retentivas de la cresta alveolar paralelamente a la vía de 
inserción (figura superior). Al aplicar una fuerza vertical se pro- 
duce rotación hacia arriba de la barra, que causa compresión de 
los tejidos linguales de la cresta alveolar (figura inferior). Para 
evitarlo, no solamente se debe bloquear el modelo de trabajo 
paralelamente a la línea de inserción, sino que se debe acompa- 
ñar de un alivio adicional con una plancha de cera de calibre 32 
en las áreas retentivas. 


Material 
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debe desgastar ninguna zona que ponga en peligro la 
rigidez del conector mayor. 

Otras zonas que requieren alivio son las gingivales 
y creviculares cruzadas por los componentes de la 
estructura, las cuales se deben proteger de las posi- 
bles compresiones por parte de la estructura durante 
los movimientos de rotación. Para bloquear los surcos 
gingivales se puede emplear cera dura de incrustacio- 
nes (ver Figura 11-21). 


MODELADOS, BLOQUEOS 
ARBITRARIOS Y ALIVIOS 


En la Tabla 11-1 se muestran las diferencias entre blo- 
queos paralelos, bloqueos modelados, bloqueos arbi- 
trarios y alivios. Las mismas consideraciones se pue- 
den aplicar a la arcada maxilar y a la mandibular, si 
bien bajo los conectores mayores palatinos no se 
acostumbra a colocar alivios como en los conectores 
linguales mandibulares en barra, excepto cuando 
existen torus maxilares palatinos que no se pueden 
circunvalar o un rafe palatino prominente. 


1 BLOQUEOS PARALELOS, BLOQUEOS 


ado, bloqueo arbitrario 


Espesor 


BLOQUEO PARALELO 


| Superficies dentales proximales Plancha base de cera dura Solamente la zona retentiva que queda por 
Ml empleadas como planos guía u otro material de bloqueo gingival al punto de contacto de la hoja 
| recortadora con la superficie del diente 
Debajo de todos los conectores Plancha base de cera dura Solamente la zona retentiva que queda por 
menores u otro material de bloqueo gingival al punto de contacto de la hoja 
recortadora con la superficie del diente 
Repliegues mucosos cruzados Plancha base de cera dura Solamente la zona retentiva que queda por 
por conectores rígidos u otro material de bloqueo debajo del punto de contacto de la hoja 
recortadora con la superficie del modelo 
Repliegues mucosos cruzados Plancha base de cera dura Solamente la zona retentiva que queda por 
por el origen de los ganchos u otro material de bloqueo debajo del punto de contacto de la hoja 
recortadora con la superficie del modelo 
Espacios interproximales profundos Plancha base de cera dura Solamente la zona retentiva que queda por 
cubiertos por conectores menores u otro material de bloqueo debajo del punto de contacto de la hoja 
o placas linguales recortadora con la superficie del modelo 
Bajo los brazos colados en barra Plancha base de cera dura Solamente la zona retentiva implicada enel 
en el margen gingival u otro material de bloqueo anclaje del brazo colado del conector menor 
BLOQUEO MODELADO 
En las superficies vestibulares Plancha base de cera dura Las repisas para la localización de los brazos 
y linguales donde se coloquen recíprocos siguiendo la altura de máxima 
los patrones de cera o plástico convexidad de forma que queden lo más 
delos brazos del gancho cervicales posible sin ser retentivas 


(Continúa) 
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ABLA 11-1. Diferencias entre el bloqueo paralelo, bloqueo modelado, bloqueo arbitrario 
f y alivio (Cont.) 


Material Espesor 


Las repisas de los brazos retentivos de los 
ganchos se deben colocar lo más cervicales 
al diente como permita su contorno; el 1 
punto de origen del gancho, oclusal o incisal 
a la altura de máximo contorno, cruzando la | 
línea paralelizada en el cuarto terminal, e f 
incluyendo la zona retentiva previamente 
establecida, y relacionada con la flexibilidad 
del gancho escogido 


BLOQUEO ARBITRARIO 
Todos los márgenes gingivales Plancha base de cera dura Bastante para superar el margen gingival 


Los grandes repliegues mucosos Plancha base de cera dura Señalar arbitrariamente con una espátula y 
por debajo de las áreas involucradas o arcilla lubricada de cera | 
en el diseño de la estructura 


Repliegues mucosos distales Plancha base de cera dura Alisar arbitrariamente con la espátula de cera 
a la estructura colada o arcilla lubricada 


Zonas retentivas vestibulares de los Plancha base de cera dura Rellenar y adelgazar con la espátula hasta 
dientes y repliegues mucosos no o arcilla lubricada el tercio superior de la corona 

involucrados en el diseño de la 
dentadura 


ALIVIO 
Bajo los conectores de barra lingual Cera adhesiva sellada al Cera de calibre 32, si la vertiente lingual del 
o en las porciones de la barra de la modelo; debe ser más ancha reborde alveolar es paralela a la vía de 
placa lingual en que esté indicado que el conector mayor que se inserción; si la vertiente lingual de la cresta 
(ver el texto) coloque alveolar es retentiva con la vía de inserción, 7 
cera de calibre 32 después de bloquear las 
zonas retentivas 


Las áreas en que los conectores 
menores contactan con tejidos 
delgados, como las áreas que se 


Plancha base de cera dura Capa fina vertida con una espátula caliente; si 
à se ha de recubrir un torus maxilar, el espesor 
del alivio debe representar la diferencia 


encuentran con frecuencia en los entre el grado de desplazamiento de los 

bordes linguales o mandibulares tejidos que cubren el torus y de los tejidos 

yen los rafes palatinos prominentes que cubren la cresta residual 

En las áreas de la cresta sobre las que Cera adhesiva bien adaptada Cera de calibre 20 
se ancla la resina acrílica a la y sellada al modelo más allá 
estructura metálica del área involucrada 
Ó Por tanto, al diseñar la prótesis se deben conocer H 
AYUDA A LA AUTOEVALUACIÓN cuáles son las retenciones deseables y cuáles no. 

1. Defina a un paralelizador de modelos dentales. ¿Verdadero o falso? 
2. ¿Cuáles son las partes básicas del paralelizador? 5. Al diseñar una prótesis parcial removible y buscar la 
3. ¿Qué significa altura de máximo contorno? ¿Qué vía de entrada y salida se deben considerar cuatro 

relación guarda con los retenedores directos? factores. Dos de ellos son la retención y la estética. 
4. Ningún componente de la prótesis parcial removi- Nombre los otros dos. 

ble puede penetrar en una zona retentiva, excepto 6. Con el modelo de estudio anclado en la plataforma 


una parte del brazo retentivo del retenedor directo. ajustable y la varilla analizadora en la barra telescó- 
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14. 


15. 


16. 


17. 


18. 


19. 


20. 


21. 


pica vertical, ¿qué orientación del plano oclusal en 
relación a la plataforma base se recomienda como 
posición provisional de estudio? 


. Para el diseño de una arcada de clase III, modifica- 


ción 1, ¿que i ación direccional del modelo ofre- 
cerá la mayor área de las superficies proximales 
paralelas para que actúen como planos guía: la incli- 
nación anteroposterior o la lateral? 


. Suponiendo que en el caso anterior la varilla anali- 


zadora toque solamente las áreas gingivales de las 
superficies proximales, ¿qué opciones existen para 
obtener superficies de planos guía? 


|. Cuando se han hallado posibles áreas retentivas, se 


inclina el modelo lateralmente. ¿Cómo se puede evi- 
tar el cambio de la inclinación anteroposterior esta- 
blecida en el modelo? 


. Es aconsejable la retención bilateral uniforme. ¿De 


qué manera contribuye a la retención uniforme el 
ángulo de convergencia cervical? 


. ¿Cuáles son las causas más frecuentes de interferen- 


cia en la colocación de un conector mayor mandi- 
bular? 


. ¿Por qué se deben paralelizar los contornos de los 


tejidos blandos junto con los dientes? 

¿Qué ventaja supone colocar la punta del marcador 
de grafito tocando intermitentemente las áreas gin- 
givales cuando se marca la altura de máximo con- 
torno en los dientes pilares? 

Después de paralelizar el modelo de estudio, ¿cómo 
se puede registrar, en tres dimensiones, la relación 
del modelo con la barra vertical? 

¿Qué desventajas tiene el empleo de un marcador de 
grafito gastado, aunque sea ligeramente? 

¿Qué es una galga para áreas retentivas? ¿Cómo se 
emplea para averiguar la profundidad de la zona 
retentiva en el ángulo de convergencia cervical? 

En muchas ocasiones, la altura de máximo contorno 
se localiza con más seguridad para los retenedores si 
las superficies axiales se han remodelado ¿Cómo 
ayuda una galga a medir la profundidad de la zona 
retentiva en el ángulo de convergencia cervical? 

El modelo de trabajo se puede alterar durante su 
manipulación en el paralelizador o en otro momen- 
to. ¿Por qué es una buena idea tenerlos duplicados? 
El modelo de estudio sirve como anteproyecto 
orientativo para la remodelación de los dientes en la 
boca. ¿Cómo se pueden indicar las áreas a remode- 
lar en el modelo de estudio para no omitirlas cuan- 
do se preparan en la boca? 

Después de la preparación de la boca y de construir 
el modelo de trabajo, este último se debe paraleli- 
zar para localizar definitivamente los componen- 
tes. ¿Qué guías relacionan el modelo con el paraleli- 
zador? 

El terminal de un brazo retentivo debe encajar en 
una zona retentiva planeada y calculada. Emplean- 
do el mismo grado de retención bilateral no se ase- 


22. 


23. 


24. 


25. 


26. 


27. 


28. 
29. 


30. 


31. 


32. 


33. 


34. 


35. 


36. 


37. 


38. 
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gura necesariamente una retención relativa igual. 
Además del grado de retención, ¿qué otro factor se 
debe tener en cuenta? 

Después de establecer la vía de inserción se deben 
eliminar las áreas retentivas cruzadas por partes 
rígidas. ¿Cómo se consigue? ¿Con qué materiales? 
¿Por qué medios se pueden transferir las localizacio- 
nes definitivas de los componentes de la estructura 
desde el modelo de trabajo hasta el modelo duplica- 
do de revestimiento en el que se construye el patrón 
de la estructura? 

Explique las diferencias del bloqueo modelado, el 
bloqueo arbitrario, el alivio del modelo de trabajo 
y el bloqueo paralelo. 

¿Por qué se deben bloquear las zonas retentivas del 
modelo de trabajo no involucradas en la estructura? 
¿Cómo se debe realizar el bloqueo de los surcos gin- 
givales cruzados por algún componente de la estruc- 
tura? 

¿Qué alivio se requiere en un modelo de trabajo 
mandibular para la cara lingual de la cresta alveolar 
en la que se apoyará una barra o placa lingual si la 
cresta se inclina hacia abajo y atrás? ¿Y si la cresta 
está paralela a la vía de inserción?, ¿y si la cresta inter- 
fiere en la trayectoria de inserción? 

¿Por qué se debe aliviar un modelo de trabajo? 

En una arcada de clase I, ¿qué grado de alivio palati- 
no se requiere cuando un conector mayor atraviesa 
el rafe palatino medio? 

En un modelo de trabajo, ¿cuáles son los requisitos 
necesarios para aliviar los conectores menores que 
unirán las bases de resina acrílica con el conector 
mayor? 

Además de la paralelización del modelo de trabajo 
para su diseño, preparación y duplicación con 
material de revestimiento, ¿qué otras funciones 
cumple el paralelizador dental? 

¿De qué forma obtiene el paralelizador el contorno 
óptimo de las coronas? 

¿Por qué medios se pueden adaptar los paraleliza- 
dores para convertirlos en taladradoras o mecaniza- 
doras? 

Las restauraciones de metal-cerámica requieren, en 
muchas ocasiones, mecanizarlas antes del glaseado 
final para asegurar que se han conseguido los contor- 
nos planeados inicialmente. ¿Cómo se puede realizar? 
Los apoyos internos de las coronas se deben trabajar 
con el paralelizador actuando como una máquina 
fresadora. ¿Existe otra forma de emplear el paraleli- 
zador dental? ¿Cuál es? 

¿Por qué se necesita el paralelizador dental para 
colocar algunos anclajes internos prefabricados? 
¿Qué secuelas pueden aparecer cuando se deteriora 
el modelo de trabajo durante la paralelización o los 
procedimientos de bloqueo? 

¿Cuáles son las aplicaciones del paralelizador de 
modelos al planificar una dentadura parcial fija? 
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DIAGNÓSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO 


Propósitos y personalización del tratamiento 
Interrogatorio al paciente 
Control de la infección 
EXAMEN CLÍNICO 
Objetivos del tratamiento protésico 
Examen oral 
Secuencia del examen oral 
Modelos diagnósticos o de estudio 
Finalidad de los modelos de estudio 
Montaje de los modelos de estudio 
Secuencia de montaje del modelo maxilar 
según el plano eje-orbitario 
Registro de la relación de las arcadas en los modelos 
de estudio 
Materiales y métodos para el registro 
de la relación céntrica 
HALLAZGOS DIAGNÓSTICOS 
Interpretación de los datos obtenidos con la exploración 
Interpretación radiográfica 
Consideraciones periodontales 
Actividad cariogénica 
Evaluación de los fundamentos protésicos 
(dientes y cresta residual) 


PROPÓSITOS Y PERSONALIZACIÓN 
DEL TRATAMIENTO 


El objetivo del tratamiento dental es responder a las 
necesidades del paciente, tanto las percibidas como las 
que se derivan de la exploración clínica y el interrogato- 
rio del paciente. Aunque existen similitudes entre los 
pacientes parcialmente edéntulos (p. ej., su clasifica- 
ción), existen entre ellos diferencias significativas, de 
manera que cada tratamiento sea, finalmente, exclusivo. 

Las peculiaridades de cada paciente se descubren a 
través del interrogatorio y de todo el proceso que com- 
prende el examen y el diagnóstico clínico, y que se puede 
dividir en cuatro partes: (1) conocimiento de los deseos 
del paciente y de sus principales necesidades mediante 


Preparación quirúrgica 
Análisis de los factores oclusales 
Restauraciones fijas 
Tratamiento ortodóncico 
Necesidad de determinar el tipo de conector 
mayor mandibular 
Necesidad de remodelamiento de los dientes 
remanentes 
Diagnóstico diferencial: prótesis parciales fijas 
o removibles 
Indicaciones de las restauraciones fijas 
Indicaciones de las prótesis parciales 
removibles 
Elección entre prótesis completas y prótesis 
parciales removibles 
Factores clínicos relacionados con las aleaciones 
metálicas empleadas en la estructura 
de las prótesis parciales removibles 
Aleaciones de cromo-cobalto 
Comparación de las propiedades físicas 
Alambre forjado: selección y control de calidad 
Resumen 
Ayuda a la autoevaluación 


un interrogatorio sistematizado; (2) confirmación de las 
necesidades del paciente con la exploración clínica diag- 
nóstica; (3) puesta en marcha de un plan de tratamiento 
que obtenga y cumpla sus deseos y necesidades (tenien- 
do en cuenta su estado y entorno oral), y (4) ejecución 
correcta de la secuencia del tratamiento y del control de 
seguimiento. El tratamiento final es individual y se debe 
orientar a tratar la enfermedad con un método persona- 
lizado que cumpla, de forma coordinada, las necesidades 
restauradoras y protésicas del paciente. La mejor aten- 
ción al paciente puede significar no hacer ningún trata- 
miento, llevar a cabo un tratamiento limitado, o uno 
complejo y, por tanto, el profesional debe estar capacita- 
do para aconsejar al paciente sobre cuál es la mejor 
opción según sus circunstancias individuales. 
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I| INTERROGATORIO AL PACIENTE 


Aunque la salud oral es una parte importante del estado 
de salud general, para muchos individuos es una deci- 
sión facultativa. En consecuencia acuden al profesional 
porque perciben: (1) una anomalía que requiere correc- 
ción, o (2) el deseo de mantener la salud dental en grado 
óptimo. En cada situación, y sobre todo en los pacientes 
con problemas concretos (a menudo con una historia 
clínica extensa), es obligado que el profesional conozca 
exactamente los datos que brinda el paciente para 
poderlos evaluar. Si no es así, se corre el riesgo de que el 
resultado final no satisfaga al paciente por no haber 
descubierto la verdadera razón de la consulta. La expe- 
riencia enseña que este detalle sutil adquiere una impor- 
tancia capital al enfocar el tratamiento clínico. 

El objetivo fundamental del interrogatorio junto con 
la exploración es la percepción clara del motivo por el 
que el paciente acude a la consulta, e incluye la des- 
cripción del síntoma principal de su historia. En los 
casos complicados, el interrogatorio y la exploración 
pueden requerir dos citas para recoger toda la informa- 
ción diagnóstica que permita establecer el tratamiento 
adecuado. 

El interrogatorio ofrece una oportunidad para esta- 
blecer la primera relación con el paciente, y en él se 
deben averiguar y anotar todas las particularidades 
que guarden relación son su salud oral, como los sínto- 
mas clínicos de dolor (provocado o espontáneo), alte- 
ración de la función, preocupación por su aspecto, pro- 
blemas habidos con prótesis anteriores, y cualquier 
síntoma relacionado con sus dientes, periodonto, arca- 
das y tratamientos dentales previos. Es importante 
anotar cuidadosamente todo lo que el paciente expre- 
sa como motivo de consulta, pues más tarde toda esta 
información servirá para comentar y decidir la acepta- 
ción del paciente, que desde el principio conocerá las 
expectativas reales. 

Aunque existen varios formatos para secuenciar el 
interrogatorio (y la exploración) con pequeñas variacio- 
nes, en todos ellos debe constar: 


1. Queja principal y su historia. 

2. Revisión de la historia médica. 

3. Revisión de su historia dental, especialmente la rela- 
cionada con experiencias protésicas anteriores. 

4. Expectativas del paciente. 


Con la interacción de todos estos componentes se 
llega a definir la singularidad del paciente. Las expecta- 
tivas del paciente son esenciales para saber si una pró- 
tesis parcial removible satisfará las necesidades y 
metas establecidas. De hecho, las prótesis parciales 
removibles requieren materiales que abultan y contac- 
tan con los tejidos duros, y en ocasiones es difícil que lo 
acepten los pacientes que no tienen experiencia previa 
en el empleo de prótesis. Es conveniente explicarles 


que cuando se coloca una prótesis, se requiere una fase 
de adaptación. En los pacientes con experiencias pro- 
tésicas anteriores negativas, antes de comenzar el tra- 
tamiento es preciso comprobar si los factores de dise- 
ño, acoplamiento, oclusión y mantenimiento de la 
prótesis fracasada se pueden mejorar para ofrecer una 
experiencia más positiva. 


4, CONTROL DE LA INFECCIÓN 


La American Dental Association de acuerdo con los Cen- 
ters for Disease Control and Prevention (CDC) dio unas 
recomendaciones para el control de la infección en 
odontología. Estas recomendaciones se publicaron pos- 
teriormente en el CDC Morbidity and Mortality Weekly 
Report (MMWR) en 1993 y en el momento presente se 
están actualizando. Aunque los principios del control de 
la infección no cambian significativamente, la monitori- 
zación continua y la comprobación de la efectividad de 
las pautas establecidas con las nuevas tecnologías, 
materiales y equipamientos, requieren una evaluación 
permanente de las prácticas de control de las infeccio- 
nes actuales. Las recomendaciones comprenden una 
serie de medidas para reducir los riesgos de transmisión 
de la enfermedad entre los profesionales de la salud 
dental (Dental Healthcare Workers) y los pacientes. Las 
prácticas de control recomendadas se aplican en todos 
aquellos lugares que ofrecen tratamiento dental y apare- 
cen en el Cuadro 12-1. 


Se deben usar guantes con todos los pacientes. 

Se deben emplear mascarillas para proteger la mucosa 
oral y nasal de las salpicaduras de sangre y saliva. 

Se deben preservar los ojos con algún protector contra 
las salpicaduras de sangre y saliva. 

Se deben utilizar todos los métodos conocidos de este- 
rilización para destruir todas las formas vivientes de los 
instrumentos dentales. El equipo de esterilización 
incluye el autoclave de vapor, la estufa de calor seco, 
los esterilizantes por vapor químico y los esterilizantes 
químicos. 

Se deben limpiar todos los instrumentos y las super- 
ficies del gabinete dental, frotando con soluciones deter- 
gentes y mojando las superficies con soluciones diluidas 
blanqueadoras caseras de iodina o clorina. 

El material desechable contaminado se debe manejar 
con cuidado y depositarse en bolsas de plástico para 
minimizar el contacto humano. Los instrumentos afi- 
lados como agujas y hojas de bisturíes se deben alma- 
cenar en contenedores resistentes a los pinchazos 
antes de depositarse en las bolsas de plástico. 
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Los pacientes dentales y los profesionales de la salud 
oral están potencialmente expuestos a diversos micro- 
organismos a través de la vía sanguínea y de las secre- 
ciones orales y respiratorias. Entre estos microorganis- 
mos se incluyen los virus y las bacterias que infectan a 
las vías respiratorias altas en general, así como los cito- 
megalovirus, virus de la hepatitis B, virus de la hepati- 
tis C, virus del herpes simple tipos 1 y 2, virus de la inmu- 
nodeficiencia humana (VIH), Mycobacterium tubercu- 
losis, estafilococos y estreptococos. La transmisión de 
la infección en el gabinete dental se puede producir a 
través de varias vías: por contacto directo (sangre, flui- 
dos orales u otras secreciones), contacto indirecto (ins- 
trumentos contaminados, equipo dental y superficies 
del entorno), o por contacto con contaminantes aéreos 
presentes en las gotitas y partículas en suspensión y en 
los aerosoles de los fluidos respiratorios y orales. Para 
que aparezca la infección por alguna de estas vías se 
requiere la presencia de una «cadena de infección», 
que incluye la susceptibilidad del organismo hospeda- 
dor, el germen patógeno con virulencia y número sufi- 
cientes para causar la infección, y una puerta de entra- 
da a través de la cual los patógenos penetren en el 
organismo hospedador. Para que el control de la infec- 
ción sea efectivo se debe romper uno o varios «eslabo- 
nes» de esta cadena, 

Los estudios de los CDC señalan que la ropa expuesta 
al virus del síndrome de la inmunodeficiencia adquirida 
(sida) se puede utilizar sin riesgo después de un ciclo de 
lavado normal. A altas temperaturas (60 a 70 °C) el ciclo 
delavado con concentraciones normales de blanquean- 
tes, seguido de un secado mecánico (100 °C o superior) 
es el preferible si la ropa está visiblemente manchada 
con sangre u otros fluidos orales. La limpieza en seco con 
vapor a presión, según estos estudios, destruye los virus 
del sida. Los pacientes con lesiones orales sospechosas 
de enfermedades infecciosas, o los pacientes con histo- 
ria declarada de hepatitis B, sida, enfermedades relacio- 
nadas con el sida, u otras enfermedades infecciosas, se 
deben derivar a los centros de cuidados especiales. Ade- 
más de la desinfección de las superficies y de todo el 
equipamiento dental, todos los instrumentos, piedras, 
fresas y utensilios reutilizables se deben desinfectar en 
una solución del glutaraldehído al 2% durante 10 minu- 
tos, y eliminar los residuos, lavarlos, enjuagarlos y secar- 
los vigorosamente antes de iniciar el proceso de esterili- 
zación. Los componentes sensibles al calor se pueden 
esterilizar con óxido de etileno (gas). 

Los utensilios que se han utilizado en la boca, junto 
con los materiales de laboratorio (impresiones, registros 
de mordida, prótesis fijas y removibles, aparatos de orto- 
doncia) se deben limpiar y desinfectar antes de manipu- 
larse en el laboratorio (en el mismo local o a distancia). 
Los elementos manipulados en el laboratorio deben ser 
igualmente lavados y desinfectados antes de colocarse 
en la boca del paciente. En cada acto de pulido se debe 
emplear piedra pómez nueva con iodóforo y, posterior- 
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mente, lavar, enjuagar y secar. Como los materiales 
están evolucionando constantemente, los profesionales 
de la salud oral deben seguir las instrucciones que facili- 
tan los fabricantes de productos de desinfección. Como 
pauta general, es apropiado el empleo de un germicida 
químico con un nivel de actividad medio (p. ej., «desinfec- 
tante hospitalario tuberculicida»). Para prevenir una con- 
taminación cruzada, es esencial la existencia de una 
comunicación adecuada entre el gabinete dental y el 
laboratorio para cumplimentar el protocolo de manejo y 
descontaminación de los materiales. 


EXAMEN CLINICO 


OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO 
PROTÉSICO 


Los objetivos de todo tratamiento protésico se pueden 
resumir en: (1) eliminar la enfermedad; (2) preservar, 
restaurar y mantener los dientes remanentes y los teji- 
dos orales (que mejorarán el diseño de la prótesis parcial 
removible), y (3) seleccionar los dientes que se deben 
reemplazar para restaurar la función con la máxima 
estabilidad y comodidad, proporcionando, al mismo 
tiempo, una estética agradable. La preservación es un 
principio que protege a los dentistas frente a las altas 
exigencias de la estética. Es obligación del dentista insis- 
tir en la importancia de restaurar la totalidad de la boca 
para mantener la salud y proteger los dientes y los teji- 
dos remanentes. 

En el diagnóstico y tratamiento de la rehabilitación 
oral de las bocas parcialmente edéntulas, se debe tener 
en cuenta lo siguiente: control de la caries y de la enfi 
medad periodontal, restauración de los dientes indi 
duales, proporcionar unas relaciones oclusales armo- 
niosas, y colocar los dientes ausentes mediante prótesis 
fijas (utilizando dientes naturales o implantes) o removi- 
bles. Como estos procedimientos están íntimamente 
relacionados, antes de proceder a actuaciones irreversi- 
bles se deben seleccionar y establecer cuidadosamente 
todas las secuencias del tratamiento. 

El plan de tratamiento de las prótesis parciales remo- 
vibles, que suele ser la etapa final de una larga secuencia 
del tratamiento odontológico, en realidad sólo debe ser 
precedido por el tratamiento de las urgencias dentales. 
De esta manera se permite la preparación adecuada de 
los dientes pilares y otras zonas de la boca para conse- 
guir el soporte, estabilización y retención de la prótesis 
parcial removible. Esto significa que, antes de establecer 
el tratamiento definitivo, se deben obtener modelos de 
estudio con los que diseñar y planificar las prótesis. Des- 
pués de evaluar los principales factores que crean fuer- 
zas funcionales y conocer la forma de resistirlas, se dise- 
ña la prótesis en el modelo de estudio siguiendo una 
ficha en la que constan detalladamente la situación de la 
boca y el tratamiento proyectado. Esto constituye el plan 
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maestro para poner en marcha las preparaciones y el 
diseño de la prótesis parcial removible. 

Como se ha señalado en el Capítulo 1, los fracasos de 
la prótesis parcial removible se deben habitualmente a 
factores que ocasionan mala estabilidad, y pueden 
deberse a un diagnóstico equivocado o a un fallo en la 
evaluación apropiada de la situación del paciente, que 
conducen a una falta de preparación adecuada del 
paciente y de sus tejidos orales antes de obtener el 
modelo de trabajo. No se pueden ignorar la importancia 
de la inspección oral y el estudio de los factores favora- 
bles y desfavorables que condicionan el control de la 
movilidad, ni la necesidad de establecer un plan que eli- 
mine las influencias desfavorables (ver Capítulo 2). 

Como se ha mencionado anteriormente, la planifica- 
ción de un tratamiento, a veces complejo, puede reque- 
rir dos citas. En la primera se realizará la inspección oral 
preliminar (para determinar la necesidad de interven- 
ciones de urgencia), una profilaxis, una serie radiográfi- 
ca completa de la boca, modelos de estudio y registros 
para el montaje, si no se requieren plantillas para la 
toma de mordida. La siguiente cita incluye el montaje de 
los modelos de diagnóstico (cuando se necesitan planti- 
llas con rodetes oclusales), una valoración oral definiti- 
va, revisión de las radiografías para relacionarlas con los 
hallazgos clínicos y, en caso necesario, solicitar consul- 
tas adicionales. A continuación se ofrece un resumen 
con todos los informes clínicos de los pacientes, inclu- 
yendo la paralelización de los modelos así como el plan 
de tratamiento (a menudo con diferentes opciones). 


I EXAMEN ORAL 


Debe preceder a cualquier toma de decisión. Incluye 
una evaluación visual y digital de los dientes y tejidos 
vecinos con un espejo bucal, sonda exploradora, sonda 
periodontal, pruebas de vitalidad pulpar en dientes 
dudosos y examen de los modelos montados correcta- 
mente en un articulador adecuado. Los resultados clíni- 
cos se magnifican y correlacionan con una exploración 
radiográfica intraoral seriada. 

El principal objetivo durante el examen es considerar 
las posibilidades de restaurar y mantener las estructuras 
orales remanentes en estado de salud durante el mayor 
mpo posible. Para ello se deben evaluar los factores 
que generan fuerzas funcionales y los mecanismos de 
resistencia. La meta final es conseguir la mejor estabili- 
dad de los dientes y el mejor asentamiento de la prótesis. 
En la secuenciación que se expone a continuación se 
concede una atención especial a los aspectos que inter- 
vienen en cada fase de la exploración. 


Secuencia del examen oral 

La exploración oral debe mantener el siguiente orden: 
examen visual, alivio del dolor y colocación de restaura- 
ciones provisionales, radiografías, profilaxis oral, evalua- 


ción de los dientes y el periodonto, pruebas de vitalidad 
de los dientes sospechosos, determinación de la posi- 
ción del suelo de la boca, e impresiones de cada arcada. 


Alivio del dolor y de las situaciones molestas, 

y colocación de restauraciones provisionales 

El examen preliminar determina la necesidad de tratar 
situaciones agudas y de realizar una profilaxis antes del 
examen oral completo. No solamente se debe aliviar el 
dolor procedente de los dientes, sino que se debe esta- 
blecer lo más pronto posible la extensión de las caries 
y detener su actividad hasta instaurar el tratamiento 
definitivo. Al restaurar el contorno de los dientes con 
reconstrucciones temporales, se procurará que las im- 
presiones no se desgarren al sacarlas de la boca para que 
el modelo de estudio sea más preciso. 


Profilaxis oral completa y minuciosa 

El examen correcto de la boca se consigue con más efi- 
cacia si los dientes están libres de cálculos y residuos; si 
no, los dientes reproducidos en el modelo de estudio no 
representarán realmente los contornos de los dientes y 
los tejidos gingivales. Con un examen superficial se 
puede decidir la necesidad de una higiene oral, pero el 
examen completo y definitivo se debe demorar hasta 
que los dientes hayan quedado completamente limpios. 


Examen radiográfico intraoral completo (Figura 12-1) 

Los objetivos del examen radiográfico son: (a) localizar 
áreas de infección y otras alteraciones; (b) detectar la 
presencia de restos radiculares, cuerpos extraños, espí- 
culas de hueso e irregularidades de las crestas; (c) descu- 
brir la presencia y extensión de las caries y su relación 
con la pulpa y el anclaje periodontal; (d) evaluar la pre- 
sencia de caries recurrentes en las restauraciones exis- 
tentes, filtraciones marginales y márgenes gingivales 
desbordantes; (e) revelar la presencia de tratamiento 
endodóncico y de valorar su pronóstico futuro (el diseño 
de la prótesis parcial removible puede variar según la 
decisión de mantener o extraer los dientes tratados 
endodóncicamente); (f) evaluar la situación periodontal 
presente y establecer la necesidad y las posibilidades de 


Figura 12-1 La serie radiográfica oral completa de los dientes 
remanentes y de las áreas edéntulas adyacentes proporciona 
mucha información vital para el diagnóstico y plan de trata- 
miento. La respuesta del hueso a estrés previos es especialmen- 
te importante para establecer el pronóstico de los dientes utili- 
zados como pilares. 
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tratamiento, y (g) evaluar el soporte alveolar de los dien- 
tes pilares es, su número, grado de soporte y morfología 
de las raíces, la pérdida de soporte óseo como conse- 
cuencia de procesos patológicos y el soporte óseo rema- 
nente. 


Para que el diagnóstico sea más riguroso 

se deben montar los modelos con el fin 

de realizar un examen oclusal 

Los modelos se deben articular preferentemente en un 
instrumento adecuado. La importancia de tener unos 
modelos de estudio correctos se comenta más adelante 
en este mismo capítulo. 


Examen de los dientes, estructuras vecinas 

y crestas residuales 

Los dientes, periodonto y crestas residuales se deben 
explorar mediante instrumentación y medios visuales. 
En este momento se debe rellenar la ficha con la historia 
clínica y el diagnóstico, y al mismo tiempo establecer un 
sencillo protocolo de trabajo para referencias futuras 
(Figuras 12-2 y 12-3). 

El examen visual puede detectar algún signo de enfer- 
medad dental. Es importante detectar la susceptibilidad 
para la caries, y se deben anotar igualmente el número 
de dientes restaurados, las señales de caries recurrentes 
y la evidencia de descalcificaciones. Solamente los 


r 
PRÓTESIS PARCIAL REMOVIBLE 
NOMBRE DEL PACIENTE NÚMERO DEL PACIENTE. 
O pran oermaramiento C instrucciones pana EL LABORATORIO 
ESPECIFICACIONES DEL DISEÑO: 

1. APOYOS 

2. RETENCIÓN 

3. RECIPROCIDAD 

4. CONECTOR MAYOR 

5. RETENCIÓN INDIRECTA 

6. PLANOS GUÍA 

7. RETENCIÓN DE 

LA BASE PROTÉSICA 
CÓDIGO DE COLORES: 
ÁREAS QUE SE DEBEN 
AZUL: METAL COLADO S con 
ROJO: BASE DE RESINA ACRÍLICA Y ALAMBRE FORJADO A a i 
VERDE: ÁREAS PARA REMODELAR 
INSTRUCTOR: 
PRUEBA PARA ENVIAR AL LABORATORIO: FECHA: 
A 


Figura 12-2 A, ficha diagnóstica con los datos del paciente. 


(Continúa) 
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NOMBRE DEL PACIENTE Lake Doe N° FICHA 63836. 
NOMBRE DEL ESTUDIANTE 2e Sheth Huo X PADRE Ne ESTUDIANTE Z 23% 


FECHA DE NACIMIENTO 2/74/99 FIRMA DEL INSTRUCTOR PGreen 
DATOS COMPLEMENTARIOS FIRMA DEL INSTRUCTOR 


PRÓTESIS PARCIAL REMOVIBLE 
MAX. MAND. 
DIAGNÓSTICO 


4. ¿Actualmente, emplea o ha empleado una prótesis oral? No — S Si es asi, ¿de qué tipo? metal + plástico 
2. Si la prótesis anterior no era enteramente satisfactoria, ¿qué problema cree que existia? 
_falta de retención + los dientes feos. 

j. ¿Por qué motivo perdió sus dientes? Perio—X__Caries__2X — Traumatismo —. 

HALLAZGOS INTRAORALES 

. Índice de higiene oral: Bueno —X — Aceptable ————— 2. Índice de caries: Alto. 
. ¿Coincide la relación céntrica con la oclusión céntrica? Si — — No 

. ¿Los frenillos y las inserciones musculares pueden interferir la adaptación y el máximo bienestar? Si — TU. PEN 


. ¿El tipo y la calidad de la saliva son normales? Si_2 —— No Comentarios 


. Examinar las siguientes áreas para averiguar las posibles interferencias que puedan dificultar la adaptación y la comodidad, 
Cresta milohioidea normal Y Otras Teidodelascrestasalveolares normales Y 
Tuberosidades normales Y Otras Áreas de soporte óseo normal W 

Presencia de torus Sí___————— No 
. ¿Está indicado algún tipo de cirugia para mejorar el pronóstico? No — s si 
ANÁLISI DE LOS MODELOS DE ESTUDIO 

En el articulador: 

1. ¿Existe espacio intercrestal suficiente para colocarla prótesis? SI — V —— No 

2. ¿Se puede recuperar el plano oclusal? Sí__wW/_— Dudoso 

3. ¿Existe espacio interoclusal adecuado para colocar los lechos de los apoyos en caso necesario? Si — W — No 

4. ¿Existen anomalías no visibles intraoralmente? No Observaciones 


En el paralelizador: 
1. ¿Qué dientes son los más indicados como pilares ? Pilar 41 35 44 


Pllar 44 Otros 
2. ¿Los pilares tienen una adecuada zona retentiva en áreas favorables de los dientes? Si__ No. 
3. ¿Se pueden construir planos guía en los posibles pilares ? Si 2 — No 
4, ¿Se requieren modificaciones de los dientes? No_____si_X 
INTERPRETACIÓN DE LAS RADIOGRAFÍAS 
1. ¿Cuál es la relación corona/raiz de cada pilar? Pilar #1 Z3 Pilar #2 Z3 Pilar #3 


Pilar #4 Otros 
2. ¿Es de buena calidad el hueso de soporte aparentemente? Si__X No 


Figura 12-2 (Cont.) B, ficha de tratamiento que registra el plan de tratamiento y su progresión. 
Quality Press, Inc. 
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Fecha: 1 de julio de 1999 


Plan resumido: 

Prótesis completa maxilar 
convencional 

Prótesis parcial removible 
mandibular clase lI modificación 1 


Coronas de metal porcelana 
#37, #45 


Procedimientos: 


Acondicionar los tejidos de la 
arcada maxilar 

Primera impresión de ambas arcadas; 
construcción de las cubetas 
individuales de impresión 


Preparaciones. Contornos y lechos 
para los apoyos de #34, #44. 
Preparación de pilares en #37, #45 


Prueba de las coronas; sacarlas del 


modelo para el colado de la estructura 


Prueba de las coronas y la estructura 


Impresión funcional con cera fluida: 
hacer el modelo modificado 


Registrar las relaciones de las arcadas; 


seleccionar la forma y el color 
Alineación de los dientes 


Ensayo de la configuración; 
comprobar las relaciones 
de las arcadas 


Colocación: coronas mandibulares, 
prótesis parcial, 
prótesis maxilar completa 


Seguimiento 


Marcar en rojo las unidades completadas 


Figura 12-3 
que se han de realizar se 


pacientes con buenos hábitos de higiene oral y baja sus- 
ceptibilidad para la caries se considera que forman parte 
del grupo de bajo riesgo sin necesidad de recurrir a 
medidas profilácticas, como las restauraciones de los 
dientes pilares. En el momento del examen inicial se 
debe observar la presencia de enfermedad periodontal, 
el grado de recesión gingival y la línea mucogingival, 
aunque este tipo de examen no proporciona informa- 
ción suficiente para establecer el diagnóstico y el plan de 
tratamiento definitivos. Para conseguirlo, se debe com- 
pletar una ficha periodontal completa que incluya la 
profundidad de las bolsas, el nivel de inserción, lesiones 
delas furcaciones, problemas gingivales y la movilidad de 
los dientes. La extensión de la destrucción periodontal 
se determina mediante las radiografías apropiadas y el 
empleo de la sonda periodontal. 

El número de dientes remanentes, la localización de 
las áreas edéntulas y la calidad de la cresta residual cons- 
tituyen un aporte definitivo que determina la cantidad 
de soporte que la prótesis parcial removible recibirá de 
los dientes y las crestas residuales. El contorno de los 
tejidos puede aparentar una cresta residual bien forma- 
da; sin embargo, la palpación indica en ocasiones que el 
hueso de soporte está reabsorbido y se ha reemplazado 


Sencilla ficha de trabajo. Las restauraciones de los dientes, coronas y prótesis fijas 
marcan en la ficha y se tachan cuando se han completado. 


por tejido conjuntivo fibroso desplazable. Esta situación 
es frecuente en las tuberosidades maxilares. La prótesis 
parcial removible no puede quedar asentada adecuada- 
mente en tejidos que se desplazan con facilidad. En la 
preparación de la boca, si no existe ninguna contraindi- 
cación, estos tejidos se deben remodelar o eliminar qui- 
rúrgicamente. 

Para soportar la prótesis es preferible una cresta 
pequeña pero estable que una cresta grande pero inesta- 
ble. Se debe detectar la presencia de torus u otras exos- 
tosis y valorar su influencia en el diseño de la estructura. 
Si no se palpan los tejidos del rafe palatino medio para 
comprobar su grado de desplazamiento comparando 
con el desplazamiento de los tejidos blandos que recu- 
bren la cresta residual, se puede confeccionar una próte- 
sis oscilante, inestable e incómoda que no satisfaga al 
paciente. Se debe plantear el alivio adecuado de los 
conectores palatinos mayores, teniendo en cuenta que 
la cantidad de alivio requerido es directamente propor- 
cional a la diferencia del desplazamiento de los tejidos 
de la línea media del paladar con los tejidos que cubren 
las crestas residuales. 

En el examen se deben observar separadamente las 
arcadas y las relaciones interoclusales. Una situación de 
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apariencia sencilla cuando se observan los dientes sepa- 
rados se puede volver complicada cuando los dientes 
están en oclusión. Por ejemplo, una sobremordida verti- 
cal extrema puede complicar el anclaje de los dientes 
anteriores de una prótesis maxilar. La extrusión de algún 
diente en el área edéntula opuesta puede complicar el 
reemplazo del diente en el área edéntula o crear una 
interferencia oclusal que complique la colocación y el 
diseño de los ganchos retenedores y los apoyos oclusa- 
les. Estos hallazgos se valorarán cuando se analicen los 
modelos de estudio montados en el articulador. 

Hay que registrar el presupuesto pormenorizado 
detrás de la ficha, para disponer de él en caso de que 
sean necesarios ajustes o sustituciones que cambien el 
diagnóstico a medida que avanza el tratamiento. 


Pruebas de vitalidad de los dientes remanentes 

Las pruebas de vitalidad se deben practicar especial- 
mente en los dientes que se van a usar como pilares y se 
deban someter a restauraciones profundas o presenten 
caries penetrantes. Se emplearán métodos térmicos y 
electrónicos. 


Determinación de la altura del suelo de la boca 

para localizar los bordes inferiores de los conectores 
mayores mandibulares linguales 

La preparación de la boca está influida por la elección de 
los conectores mayores (ver Figura 5-7), y esta elección 
debe preceder a la modificación del contorno de los 
dientes pilares. 

Los honorarios propios del examen incluyen el coste 
de las radiografías y el examen de los modelos en el arti- 
culador, y se deben establecer antes de proceder al aná- 
lisis, desligándolos del importe del tratamiento. Hay que 
entender que los emolumentos del examen están justifi- 
cados por el tiempo empleado en el servicio prestado, y 
que el valor material de las radiografías y los modelos de 
estudio es secundario en relación con la especificidad 
del examen. 

El registro de la exploración siempre debe estar dispo- 
nible para futuras consultas. Si se requiere consultar con 
otros profesionales, el profesional puede ofrecer la serie 
radiográfica que posee para así evitar una irradiación 
innecesaria. Es imprescindible conservar un duplicado 
de las placas en el archivo del gabinete. 


3 MODELOS DIAGNÓSTICOS 
O DE ESTUDIO 


Los modelos diagnósticos o de estudio deben ser una 
reproducción exacta de todas las características poten- 
ciales que contribuyen al diagnóstico, entre las que se 
incluyen la localización de los dientes, los contornos y 
las relaciones del plano oclusal; el perfil de la cresta resi- 
dual, el tamaño y consistencia de la mucosa, y la anato- 
mía oral para delinear la extensión de la prótesis (ves- 


tíbulos, trígonos retromolares, escotadura pterigomaxi- 
lar, unión del paladar duro y el blando, suelo de la boca y 
frenillos). Otros datos adicionales que facilitan el mon- 
taje correcto de los modelos son: la orientación del 
plano oclusal y el contacto con la arcada opuesta; la rela- 
ción de los dientes con el paladar blando, y las relaciones 
verticales y horizontales de los dientes con la cresta. 

Los modelos de estudio se vacían con yeso piedra por 
su dureza y porque se abrasionan con menos facilidad 
que la escayola común. Generalmente, para los modelos 
de estudio no se emplean yesos dentales especiales, por 
su elevado coste; pero, no obstante, su gran resistencia a 
la abrasión justifica su empleo en los modelos maestros. 

Las impresiones para los modelos de estudio se sue- 
len hacer con un hidrocoloide irreversible (alginato) y 
una cubeta convencional perforada o con reborde (rim 
lock). El tamaño de la cubeta depende del tamaño de la 
arcada. La cubeta debe tener suficiente holgura para 
asegurar un grosor suficiente del material que evite dis- 
torsiones o desgarros al extraerla de la boca. La técnica 
de las impresiones se describe con más detalle en el 
Capítulo 5. 


Finalidad de los modelos de estudio 

Los modelos de estudio cumplen varios propósitos, 
todos los cuales colaboran en el diagnóstico y plan de 
tratamiento. Son los siguientes: 


1. Complementan el examen oral permitiendo compro- 
bar la oclusión desde una proyección lingual y vesti- 
bular. Al ocluir los modelos se pueden analizar la 
oclusión presente y las posibilidades de mejorarla, 
tanto con ajustes oclusales como con reconstruccio- 
nes oclusales. Así mismo se comprueban el grado de 
supraoclusión o sobremordida, la cantidad de espa- 
cio disponible, y las posibles interferencias que apa- 
rezcan al colocar los apoyos oclusales. Como se ha 
comentado anteriormente, con los modelos monta- 
dos, y estudiando las modificaciones necesarias, se 
puede mejorar el esquema oclusal mediante ajustes o 
reconstrucciones. 
rado diagnóstico para determinar las posibles rectifi- 
caciones antes de comenzar el tratamiento definitivo 
de la oclusión (Figura 12-4). En otras palabras, los 
modelos de estudio permiten la planificación por el 
profesional para evitar caer en compromisos inde- 
seables en el tratamiento dado al paciente. 

2. Los modelos de estudio permiten analizar topográfi 
camente la arcada dental a restaurar con una prótesis 
parcial removible. El modelo en cuestión se puede 
observar individualmente con el paralelizador para 
determinar la presencia o ausencia de paralelismo en 
las superficies oclusales y establecer su influencia 
en el diseño de la prótesis. Las principales considera- 
ciones que se derivan del estudio del paralelismo de 
los dientes y las superficies mucosas de cada arcada 
dental, determinan la necesidad de preparar la boca 
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Figura 12-4 A, después del montaje de los modelos de estudio (modelos de un maxilar edéntu- 
lo y de una mandíbula de clase I de Kennedy), se puede acabar el montaje de los dientes con un 
encerado diagnóstico de las coronas paralelizadas. Se debe valorar el plano oclusal mandibular. 
B, una vez colocados los dientes maxilares anteriores en la posición ideal, los dientes posterio- 
res maxilares se alinean de forma estética (especialmente los primeros premolares maxilares) y 
funcional. La intercuspidación de los dientes posteriores mandibulares, en este montaje, ha crea- 
do un espacio posterior a la corona paralelizada #43. Si la situación fuese discutible, se investi- 
garía otra forma de alineación, pero esto no se puede hacer hasta completar el proceso diagnós- 
tico. C, la oclusión de la prótesis parcial removible mandibular se debería mejorar corrigiendo el 
plano oclusal maxilar posterior de los molares extruidos. 


en: (a) las superficies proximales que deben quedar 
paralelas para actuar como planos guía; (b) las áreas 
retentivas y no retentivas de los dientes pilares; (c) las 
áreas de interferencia con la inserción y remoción, y 
(d) la vía de inserción que proporcione la mejor esté- 
tica. Mediante el paralelizador se selecciona la vía de 
inserción que satisfaga los requerimientos de parale- 


lismo y retención acordes con las mejores ventajas 
mecánicas, estéticas y funcionales. La preparación de 
la boca debe tener en cuenta estas premisas. 


. Los modelos de estudio permiten presentar al pacien- 


te de una forma lógica y comprensible las necesida- 
des presentes y futuras, así como los peligros de des- 
cuidar el mantenimiento. Con los modelos por 
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separado y en oclusión se puede señalar al paciente: 
(a) la existencia de migraciones dentales y los resulta- 
dos de las mismas; (b) la posibilidad de migraciones 
dentales posteriores; (c) la pérdida de soporte oclusal 
y sus consecuencias; (d) los peligros de los contactos 
oclusales traumáticos, y (e) las futuras complicacio- 
nes cariogénicas y periodontales por negligencia. El 
plan de tratamiento se debe presentar junto con las 
consideraciones de tipo económico. Los modelos de 
estudio permiten justificar los honorarios solicitados 
al exponer al paciente los problemas involucrados y 
las necesidades que debe cubrir el tratamiento. En 
vista de que los procedimientos de rehabilitación oral 
son con frecuencia extensos y a veces irreversibles, se 
debe conseguir un acuerdo completo entre el profe- 
sional y el paciente antes de comenzar las actuacio- 
nes, así como convenir los arreglos financieros que 
deben quedar aclarados en la fase de planificación. 


. Las cubetas para las impresiones individuales se pue- 


den fabricar sobre los modelos de estudio, o bien el 
modelo puede servir para escoger la cubeta conven- 
cional más adecuada para la impresión final. Si en la 
fabricación de las cubetas individuales se emplean 
bloqueos de cera, se debe utilizar un modelo duplica- 
do del modelo de estudio obtenido con hidrocoloide 
irreversible (alginato). El modelo de estudio es dema- 
siado valioso en las comprobaciones posteriores para 
que corra el peligro de dañarse al fabricar una cubeta 
de impresión. Ahora bien, si se utiliza arcilla lubrica- 
da como bloqueante se puede utilizar el modelo de 
estudio sin riesgo de daño. 


. Los modelos de estudio se pueden emplear como una 


referencia constante de la progresión del trabajo. Las 
marcas de los lápices indican el tipo de restauracio- 
nes, las áreas de las superficies de los dientes que se 
deben modificar, la localización de los apoyos, y el 
diseño de la estructura de la prótesis parcial removi- 
ble según la vía de inserción y remoción. Todo ello 
queda registrado en el modelo de estudio para futuras 
referencias (Figura 12-5). Todos estos pasos se deben 
controlar en la ficha de trabajo a medida que se van 
completando. Las áreas de los pilares que se deben 
modificar se pueden cambiar primero en el modelo 
de estudio recortando la escayola con la hoja recorta- 
dora del paralelizador. Así se registran la localización 
y la cantidad de modificación a realizar en la boca, 
siempre en relación con una vía de inserción determi- 
nada. Las preparaciones que necesitan restauracio- 
nes nuevas requieren que los dientes se remodelen 
siempre de acuerdo con la vía de inserción proyecta- 
da. De esta manera el remodelado de los dientes ser- 
virá para guiar la forma que ha de tener el pilar, espe- 
cialmente cuando el contorneado de los patrones de 
cera se delega al técnico de laboratorio, como suele 
llevarse a cabo en una consulta con mucho trabajo. 

Los modelos de estudio bien conservados representan 
un registro permanente que refleja las condiciones 


Figura 12-5 Los cambios proyectados y el diseño de la estructu- 
ra de la prótesis parcial removible se marcan en el modelo de 
estudio con lápiz, según la vía de inserción previamente determi- 
nada, y es un medio de comunicación con el paciente, al mismo 
tiempo que sirve de guía para la modificación de los dientes. 


anteriores al tratamiento, y su conservación es tan 
importante como las radiografías preoperatorias. Por 
esto se aconseja duplicar estos modelos. Un modelo 
sirve de registro permanente, y el otro se puede emplear 
en las situaciones que requieran modificaciones. 


Montaje de los modelos de estudio 
Con objetivos diagnósticos, los modelos se deben relacio- 
nar apropiadamente en un articulador para estudiar la 
importancia que puede tener la oclusión en el diseño y 
la estabilidad funcional de la prótesis parcial removible. La 
importancia es mayor al aumentar el número de dientes a 
reemplazar. Si el paciente tiene una oclusión armoniosa y 
los espacios edéntulos presentan dientes en los extremos, 
con una cera de mordida acostumbra a ser suficiente, 
Pero cuando la dentición natural no es armoniosa o cuan- 
do los dientes a reemplazar se deben posicionar dentro de 
los patrones normales de los movimientos de las arca- 
das, los modelos de estudio se deben relacionar de una 
forma anatómica adecuada para poder establecer el diag- 
nóstico. Esto significa colocar el modelo maxilar en una 
posición relacionada con el eje de apertura del articula- 
dor, semejante a la posición del maxilar superior en rela- 
ción con la articulación temporomandibular (ATN) del 
paciente (Figura 12-6). Posteriormente, el modelo mandi- 
bular se coloca debajo del modelo maxilar en la posición 
horizontal dictada por el eje de rotación de la mandíbula 
sin contacto dental y con una apertura mínima. 

El Glossary of Prosthodontic Terms* describe el arti- 
culador como un dispositivo mecánico que representa la 
articulación temporomandibular y los maxilares, al cual 


*DeJ. Prosthet Dent 81:45-110,1999. 
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Figura 12-6 El arco facial permite registrar las relaciones espa- 
ciales del maxilar con ciertos puntos de referencia anatómica, y 
transferir esta relación a un articulador. 


se fijan el modelo maxilar y mandibular. Como la influen- 
cia dominante de los movimientos mandibulares en las 
bocas parcialmente edéntulas es el plano oclusal y las 
cúspides de los dientes remanentes, la reproducción 
anatómica de las trayectorias condíleas no es probable- 
mente necesaria. Puesto que el movimiento de los mode- 
los entre sí está influido por el plano oclusal y las cúspi- 
des de los dientes remanentes, cuando se montan a una 
distancia razonable del eje condíleo de rotación se pue- 
den analizar las relaciones oclusales. Esto proporciona 
mayor precisión anatómica que el simple montaje en un 
articulador de charnela. 


Es aconsejable montar los modelos en relación al eje 
de rotación-plano orbitario, pues permite estudiar 
mejor el plano oclusal en relación con el plano horizon- 
tal. Aunque ciertamente el montaje del eje de rotación- 
plano orbitario no tiene valor funcional en un articula- 
dor no arcón porque al plano deja de existir cuando se 
separan los modelos, el valor de este tipo de montaje 
reside en la orientación de los modelos en oclusión. (Un 
articulador arcón es aquel en el cual los cóndilos están 
en el miembro inferior, como ocurre en la realidad; el 
término fue acuñado por Bergstróm a partir de las pala- 
bras articulación y cóndilo. Muchos articuladores de 
amplio uso, como las series H de Hanau, el Dentatus y el 
Gysi ajustable, tienen los cóndilos en el miembro supe- 
rior y, por consiguiente, no son instrumentos arcón.) 


Secuencia de montaje del modelo maxilar 

según el plano eje-orbitario 

Los pasos iniciales registran la relación del maxilar con 
la ATM: 
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. Identificar los puntos de referencia anteriores y pos- 
teriores para el arco facial (p. ej., orbital y CAE -con- 
ducto auditivo externo-). 

. Preparar la horquilla y el rodete de oclusión. 

3. Colocar la horquilla centrada en el arco, indentán- 
dolo con cera o un elastómero. 

4. Colocar el arco facial en el vástago anterior de la hor- 
quilla. 

5. Colocar el arco facial niveladamente en las áreas 
auriculares, 

6. Fijar el arco facial anteriormente. 

7. Posicionar la horquilla anteriormente en relación 
con el tercer punto de referencia (establecer el plano 
horizontal). 

8. Fijar la barra vertical de la horquilla, luego la hori- 
zontal (sosteniendo con firmeza el arco facial para 
evitar torsiones). 

9. Liberar el arco anteriormente para separarlo de los 
oídos. 

10. Sacar la horquilla hacia abajo y sustraerla de la boca 

unida al arco facial. 

11. Comprobar cuidadosamente la firmeza de las fija- 

ciones. 


N 


Los pasos siguientes están destinados a transferir el 
registro del arco facial al articulador: 


1. Colocar los puntos de referencia posteriores en el arti- 
culador (normalmente un punto posterior de anclaje). 

2. Fijar los puntos posteriores asegurando el arco ante- 
riormente. 

3. Relacionar verticalmente el arco con el punto de refe- 
rencia anterior del articulador. 

4. Colocar el modelo maxilar en el registro de la horqui- 
lla (cera o elastómero). 

5. Cerrar el articulador y comprobar el espacio que 
queda para la escayola (retocar si es preciso). 

6. Montar con escayola de baja expansión. 


El arco facial es un artilugio relativamente sencillo 
que se emplea para obtener un registro que permite 
orientar apropiadamente el modelo maxilar en un 
articulador. Originalmente, el arco facial se empleaba 
sólo para transferir el radio desde el punto de referen- 
cia condíleo hasta un punto fijado en el modelo a la 
misma distancia que está el cóndilo en el paciente. La 
adición al arco facial de un puntero infraorbitario 
ajustable y de un indicador del plano orbitario al arti- 
culador, posibilita elevar el modelo en relación con el 
plano eje-orbitario. Esto permite orientar correcta- 
mente el modelo en el articulador de forma semejan- 
te a la relación del maxilar con el eje plano-orbitario 
del paciente. Para acomodar esta posición del mode- 
lo maxilar y mantener espacio suficiente para el 
modelo mandibular, los postes del articulador con- 
vencional se deben alargar. El articulador antiguo 
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Hanau no permite normalmente la transferencia de 
un arco con puntero orbitario. 

El arco facial se puede emplear para transferir un 

radio comparativo con puntos de referencia arbitra- 
rios, o diseñarlo para transferir el eje de bisagra. Esta 
última transferencia necesita emplear inicialmente 
un arco de bisagra fijado a la mandíbula para deter- 
minar los puntos del eje a los que se ajustará poste- 
riormente el arco facial para hacer la transferencia del 
eje de bisagra. 
a transferencia del modelo maxilar con el arco 
facial, orientado con el plano eje-orbitario en un arti- 
culador ajustable, no es un procedimiento complica- 
do. Todas l s Hanau Wide-Vue 183-2, todos los 
modelos 96H2-0, el articulador Whip-Mix y el Denta- 
tus ARH aceptan estas transferencias. El arco facial 
Hanau con piezas auriculares modelos 153 y 158, el 
arco facial Hanau 2SM y el arco facial Dentatus 
tipo AEB incorporan el plano orbitario al articulador. 
Ninguno de ellos tiene arco con eje de bisagra pero se 
pueden utilizar con puntos arbitrarios. 

La localización de los puntos del eje arbitrario ha 
sido objeto de exter discusiones. Gysi y otros lo 
colocaban de 11 a 13 mm por delante del tercio supe- 
rior del trago en una línea que se extiende desde el 
margen superior del meato auditivo externo hasta 
el ángulo externo del ojo. Otros autores lo colocan 
13 mm por delante del margen posterior del centro 
del trago en una línea que va hasta el ángulo del ojo. 
Bergstróm lo localiza 10 mm por delante del centro 
de la esfera representada por el meato auditivo exter- 
no y a 7 mm por debajo del plano horizontal de 
Frankfort. 

En una serie de experimentos realizados por Beck 
se demostró que el eje arbitrario de Bergstróm queda- 
ba indudablemente más cerca del eje cinemático que 
los otros dos. Es deseable que el eje arbitrario quede 
lo más cercano posible al eje ciner . La mayoría 
de autores coinciden en que cualesquiera de los tres 
ejes permite transferir el modelo maxilar con una pre- 
cisión aceptable, aunque el eje de Bergstróm ofrece la 
posición cinemática más favorable. 

El punto más inferior del reborde orbitario inferior 
es el tercer punto de referencia para establecer el 
plano eje-orbitario. Algunos autores utilizan el punto 
del reborde orbitario inferior que coincide con la ver- 
tical del centro de la pupila. Por razones de montaje, 
se emplea generalmente el punto infraorbitario dere- 
cho, y el arco facial se fija en esta posición. Antes de 
hacer la transferencia se marcan en la cara del pacien- 
te los tres puntos (eje derecho e izquierdo y punto 
infraorbitario) con tinta. 

Se marcan tres entalladuras en el zócalo de los 
modelos. En la parte posterior se tallan en forma de V 
y en la parte anterior en forma de surco (Figura 12-7). 


Figura 12-7 Se tallan tres surcos triangulares en el zócalo del 
modelo, que servirán de indicadores cuando estén montados. Los 
surcos se preparan con una rueda abrasiva de 7,6 cm montada en 
una pieza de mano de laboratorio. De esta forma, después del 
procesado, se puede reorientar el modelo en el articulador para 
corregir los errores inherentes a la elaboración, sin necesidad de 
repetir el registro con el arco facial de transferencia. 


En las arcadas parcialmente edéntulas de clases I 
y II se deben emplear plantillas con rodetes de mordi- 
da convenientemente colocados, pues sin ellos no se 
podrían posicionar adecuadamente los modelos 
sobre la cera de la horquilla. Los tejidos que recubren 
la cresta residual se pueden desplazar cuando el 
paciente cierra sobre la cera de la horquilla y, por 
tanto, las impresiones de cera de los tejidos blandos 
no serían realmente los negativos de las regiones 
edéntulas de los modelos de estudio. 

Con fines ilustrativos se muestra el arco facial Whip- 
Mix (DB 2000), que utiliza los meatos auditivos exter- 
nos como puntos de referencia posteriores. La horqui- 
lla del arco facial se recubre con un poliéter, polivinilo 
Siloxano o un rollo de cera base reblandecida, procu- 
rando que el material quede distribuido de manera 
uniforme por la superficie superior e inferior de la hor- 
quilla. Entonces se presiona ligeramente la horquilla 
contra el modelo de estudio con la línea media del arco 
facial coincidente con la línea media de los incisivos 
centrales (Figura 12-8). Esto deja las indentaciones de 
las superficies incisales y oclusales del modelo maxilar 
en la cera reblandecida del rodete de oclusión, y sirve 
para orientar la correcta colocación de la horquilla del 
arco facial en la boca del paciente. Se dispone la hor- 
quilla en la boca y el paciente cierra la boca hasta que el 
contacto con los dientes inferiores la estabiliza en esta 
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Figura 12-8 La adaptación de la horquilla del arco facial al 
modelo maxilar y a los rodetes de mordida evitará que la cera se 
desplace cuando el paciente cierre la boca, o que ejerza una 
fuerza desigual. Se distribuye uniformemente polivinil siloxano 
por toda la horquilla y se coloca cuidadosamente centrada en la 
línea media incisal procurando que no se extienda posterior- 
mente, por las molestias que pudiera causar. 


posición. Se saca de la boca, se enjuaga con agua fría y 
se vuelve a colocar en posición. Existe otro método de 
estabilización de la horquilla en la boca, para el que se 
requiere la colaboración del paciente. 

Si se emplea el arco facial con piezas auriculares en 
forma de olivas, se debe advertir al paciente de que las 
piezas de plástico introducidas en los conductos audi- 
tivos pueden amplificar considerablemente los ruidos. 
Con el arco facial en posición, se desliza el clam de fija- 
ción de la horquilla sobre el vástago de la horquilla 
(Figura 12-9). El paciente ayuda colocándose las olivas 
de plástico en los conductos auditivos externos y man- 
teniendo firmemente las ramas del arco facial en posi- 
ción mientras el operador fija la horquilla al arco facial. 
Con estas maniobras el arco facial ya puede cumplir la 
función de transferir el radio obtenido al articulador. 

Si se utiliza un puntero infraorbitario, se coloca en 
el extremo del lado derecho, en ángulo hacia el punto 
infraorbitario previamente marcado con tinta. Se blo- 
quea en esta posición con la punta en contacto ligero 
con el punto señalado en la piel. Esta maniobra esta- 
blece la elevación del arco facial en relación con el 
plano eje-orbitario. Se debe extremar el cuidado para 
evitar cualquier deslizamiento que pueda herir el ojo 
del paciente. 

Con todos los elementos asegurados y fijos, se pide 
al paciente que abra la boca, y se extrae todo el con- 
junto, se lava en agua fría y se deja aparte. El arco 
facial registra no solamente el radio que va desde los 
cóndilos hasta los contactos incisales de los incisivos 


Figura 12-9 El clamp de la barra horizontal del arco facial de 
Whip-Mix (1) se introduce en el vástago de la horquilla con la 
boca del paciente en ligera protrusión. El paciente se coloca las 
piezas auriculares en el interior de los conductos auditivos y 
las mantiene mientras el operador asegura los tres tornillos de fija- 
ción (2) y centra el posicionador nasal (3), fijándolo en el nasión. Se 
coloca la barra horizontal y se fija cerca del labio (pero sin tocarlo). 
Se fija el tornillo en T (4) de la barra vertical. Nota: se deben asegu- 
rar los tornillos con mucho cuidado para no ladear al arco facial. 


superiores, sino también la relación angular del plano 
oclusal con el plano eje-orbitario. 

El arco facial se debe colocar en el articulador en la 
misma posición que tenía en el paciente (Figura 12-10). 
Si se emplea un arco facial arbitrario, las esferas condí- 
leas calibradas del arco facial normalmente no pene- 
tran en los tallos de los cóndilos del articulador, a no ser 
que la anchura entre los cóndilos sea la misma. En el 
arco facial del modelo Hanau 132-25M, se pueden vol- 
ver a colocar las mismas calibraciones cuando está en 
posición en el articulador. Por ejemplo, si marcan 
74 mm en cada lado del paciente, se deben ajustar a los 
69 mm de cada lado del articulador. Algunos articu- 
ladores posteriores tienen cóndilos ajustables y se pue- 
den acoplar para penetrar en el arco facial. Es preciso 
que el arco facial quede centrado en todos los casos. 
Algunos arcos faciales son autocentrantes, como el 
Hanau Spring-Bow. 

El tercer punto de referencia es el indicador del 
plano orbitario, que se desplaza a la derecha hasta 
que quede sobre la punta del puntero infraorbitario. 
Todo el arco facial, con el modelo maxilar colocado en 
su sitio, se debe elevar hasta que la punta del puntero 
contacta con el plano orbitario. Una vez conseguido, 
se sacan el plano orbitario y el puntero para que no 
interfieran en el montaje con la escayola. 

Existe un dispositivo auxiliar llamado soporte de 
modelos, que se utiliza para sostener la horquilla del 
arco facial y el modelo maxilar durante la operación 
de montaje (Figura 12-11), pues el peso del modelo 
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Figura 12-10 A, articulador Hanau Wide-Vue (modelo 183-2) con el arco de muelle (modelo 
182-1) colocado. El modelo maxilar se fija al miembro superior del articulador con la técnica del 
modelo partido o modelo con entalladuras. En el miembro inferior del articulador se fija el acce- 
sorio que soporta el modelo maxilar y lo inmoviliza cuando se fija con escayola. Se alinean el 
plano orbitario del articulador y el puntero del arco facial, con lo que se tiene el tercer punto de 
referencia para la colocación y transferencia del arco facial auricular. B, arco facial Hanau-facia 
(modelo 132-25M) unido al articulador Hanau modelo 96H2-0 para el montaje del modelo 
maxilar, Se levanta el arco facial hasta que el puntero orbitario contacta con el plano orbitario 
que tiene forma de media luna. La horquilla se mantiene en posición con el accesorio de sopor- 
te de modelos, para que no varíe la posición por el peso de la escayola. 


junto con la escayola para fijarlo a la platina podría 
empujarlo y descenderlo. El soporte de modelos se 
levanta hasta contactar con la horquilla del arco 
facial, una vez que la altura del arco facial se ha ajus- 
tado con el plano orbitario. Se recomienda ayudarse 
siempre con algún tipo de soporte de modelos ya que 
facilita y asegura el montaje. 

Una vez entallado y lubricado, se fija el modelo 
maxilar al brazo superior del articulador con escayola 
de montaje, quedando de esta manera completada la 
transferencia del arco facial (Figura 12-12). El arco 
facial permite no solamente el montaje del modelo 
superior con razonable seguridad, sino que también 
actúa como un medio de soporte del maxilar superior 
durante las operaciones de montaje. Cuando se domi- 
na la técnica, su empleo representa una verdadera 


Figura 12-11 Plataforma de montaje fijada al miembro inferior 
del articulador modular Hanau. Estas plataformas previenen el 
movimiento del complejo modelo maxilar-horquilla durante 
el montaje del modelo. Esta imagen muestra el empleo de una 
técnica indirecta de montaje que permite emplear el arco facial 
con otra horquilla, mientras ésta se adapta a la unidad de mon- 
taje que debe transferir las relaciones espaciales, registradas en 
el paciente, al articulador. 


ventaja y no un inconveniente consumidor de tiempo. 
Se aconseja montar el modelo superior en presen- 
cia del paciente para ahorrar otra posible visita, si el 
registro, por algún motivo, no hubiera quedado 
correcto. En no pocas ocasiones se debe rehacer el 
registro que se ha tomado con el arco facial para evi- 
tar interferencias con alguna parte del articulador. 
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Figura 12-12 Montaje con el arco facial finalizado. Las relacio- 
nes del modelo maxilar con los componentes condíleos del arti- 
culador son similares, anatómicamente, a la ATM del maxilar del 
paciente. Cualquier modificación de los contactos oclusales se 
hará con más precisión si los modelos están montados así que de 
otra manera más arbitraria. Los beneficios de esta similitud ana- 


tómica se constatan por la precisión de la oclusión con la próte- 
sis acabada (y menor necesidad de retoques). 


Registro de la relación de las arcadas 

en los modelos de estudio 

Al proyectar una prótesis parcial removible, una de las 
decisiones más críticas es la de escoger la relación hori- 
zontal de la arcada en la que se debe construir la prótesis 
(relación céntrica o relación de máxima intercuspida- 
ción). Todas las preparaciones de la boca dependen de 
este análisis. Si la decisión no es correcta, la prótesis 
resultante puede tener mala estabilidad, ser incómoda y 
deteriorar la cresta residual y los dientes de soporte. 

Como primera medida preventiva, se recomienda eli- 
minar los contactos oclusales desviantes en las posicio- 
nes excéntricas y de máxima intercuspidación. No todos 
los dentistas están de acuerdo en que la relación céntri- 
ca y la posición de máxima intercuspidación deben ser 
armoniosas en la dentición natural. Muchas denticiones 
funcionan satisfactoriamente con la máxima intercuspi- 
dación con la dentición opuesta en una posición excén- 
trica sin que exista ninguna indicación subjetiva ni diag- 
nóstica de disfunción de la ATM, disfunción muscular o 
enfermedad de las estructuras de soporte de los dientes. 
En muchas situaciones de este tipo, no se debe intentar 
alterar la oclusión, pues no es requisito que requie- 
ra alterar la oclusión el simple hecho de que no coincida 
exactamente con la relación que se considera ideal. 

Si se conservan la mayoría de dientes posteriores -y 
no hay evidencia de trastornos de la ATM, disfunción 
neuromuscular o alteraciones periodontales relaciona- 
das con factores oclusales—, se pueden elaborar con 
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seguridad las restauraciones proyectadas con los dientes 
remanentes en máxima intercuspidación. Sin embargo, 
cuando se han perdido la mayoría de contactos natura- 
les que mantenían la céntrica, la prótesis se debe cons- 
truir con la máxima intercuspidación en armonía con la 
relación céntrica. La mayoría de prótesis parciales remo- 
vibles se deberían construir en relación céntrica. En 
muchos casos en que no se han restaurado espacios 
edéntulos, los dientes posteriores remanentes están mal 
alineados por migraciones, inclinaciones o extrusiones. 
En estas situaciones está indicado corregir la oclusión 
natural remanente para que coincidan la relación cén- 
trica con la posición de máxima intercuspidación. 

Con independencia del método empleado para obte- 
ner la oclusión funcional armónica, se debe evaluar la 
relación que existe con los dientes opuestos en el monta- 
je de estudio, que junto con los resultados de los procedi- 
mientos diagnósticos restantes contribuye a plantear 
adecuadamente las medidas terapéuticas necesarias. 

Los modelos de estudio ofrecen la oportunidad de 
evaluar las relaciones de las estructuras orales remanen- 
tes mediante el correcto montaje en un articulador 
semiajustable con un arco facial de transferencia y regis- 
tros oclusales. Los modelos de estudio se montan en 
relación céntrica (la posición más retruida de la mandí- 
bula en relación al maxilar) de forma que los contactos 
oclusales prematuros deslizantes se pueden comparar 
con los que existen en la boca. Los contactos prematuros 
deslizantes acostumbran ser destructivos para las estruc- 
turas de soporte y se deben eliminar. Los modelos de 
estudio señalan la existencia y localización de estos con- 
tactos prematuros interferentes y permiten establecer 
las correcciones necesarias. Las alteraciones que se 
deben introducir necesariamente en los dientes para 
armonizar la oclusión se pueden practicar inicialmente 
en duplicados de los modelos de estudio, que sirven de 
guía para realizar correcciones similares en la boca. En 
muchas ocasiones, el grado de modificación requerido 
aconseja construir coronas o incrustaciones o bien 
reconstruir, reposicionar o eliminar dientes extruidos. 

Como se ha mencionado anteriormente, el modelo 
maxilar se orienta de forma correcta con el eje de aper- 
tura del articulador por medio del arco facial de transfe- 
rencia, que lo relaciona con el miembro superior del 
articulador en la relación que guarda el maxilar con el 
eje de bisagra y el plano de Frankfort. Así mismo, cuando 
se registra la relación céntrica con una dimensión verti- 
cal determinada, la mandíbula se sitúa en la relación 
más retruida con el maxilar. Por consiguiente, cuando el 
modelo maxilar está orientado correctamente con el eje 
del articulador, el modelo mandibular queda automáti- 
camente orientado con el eje de apertura, una vez con- 
venientemente montado y fijado con el registro de rela- 
ción céntrica. 

A diferencia de la relación fija del maxilar con el eje de 
apertura (empleando el registro del arco facial de trans- 
ferencia), el registro de la posición de la mandíbula es 
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espacial y no tiene un punto fijo. En consecuencia, es 
necesario comprobar que las relaciones de los modelos 
montados sean las correctas. Esto se consigue sencilla- 
mente con otro registro oclusal en relación céntrica, 
colocando los modelos en los registros y comprobando 
visualmente que los elementos condilares del articu- 
lador permanezcan firmes y no se separen de los recep- 
táculos. En caso contrario, se deben obtener más regis- 
tros hasta que coincidan dos de ellos, ya que la relación 
céntrica es la única posición que puede reproducir el 
paciente y, por tanto el montaje se debe repetir para 
lograr la posición correcta. 

Para ajustar las trayectorias condíleas horizontales 
del articulador, se toma un registro en protrusiva pura. 
Las lateralidades excéntricas se registran, así mismo, 
para ajustar las inclinaciones laterales condíleas. Todos 
los registros oclusales se deben obtener lo más cerca 
posible de la relación vertical de oclusión. Los dientes de 
la arcada opuesta o los rodetes de mordida no deben 
contactar cuando se obtienen los registros. El contacto 


con las vertientes de los dientes oponentes invalida el 
registro oclusal. 

En ocasiones puede ser ventajoso el montaje de 
modelos de estudio duplicados en posición de máxima 
intercuspidación para el estudio definitivo de esta rela- 
ción en el articulador. Como los articuladores solamen- 
te simulan el movimiento de las arcadas, es posible que 


la relación de los modelos montados en relación céntri- 
ca difiera ligeramente de la posición de la máxima inter- 
cuspidación que se observa en el articulador y la que se 
observa en la boca. Cuando se colocan los modelos de 
estudio en máxima intercuspidación para su montaje en 
el articulador, es esencial que existan tres (o preferible- 
mente cuatro) contactos positivos con los dientes poste- 
riores opuestos, a ser posible amplios contactos con los 
molares de cada lado de la arcada. Si se requieren rode- 
tes de mordida para orientar correctamente los modelos 
en el articulador, la prótesis parcial removible se cons- 
truirá en relación horizontal céntrica. 


Materiales y métodos para el registro 
de la relación céntrica 
Los materiales útiles para registrar la relación céntrica 
: (1) cera; (2) plástico de modelar; (3) yeso de fragua- 
do rápido; (4) pastas de registro de mordida de óxidos 
metálicos; (5) materiales de impresión a base de poliéter, 
y (6) materiales de impresión a base de siliconas. De 
todos ellos las ceras son las menos indicadas, a no ser que 
se trabajen con esmero. Si no están reblandecidas unifor- 
memente al introducirlas en la boca, pueden registrar 
una posición con desplazamiento desigual de los tejidos. 
Además no se mantienen rígidas ni son dimensional- 
mente estables, a no ser que se enfríen y se manipulen 
cuidadosamente al extraerlas de la boca (Figura 12-13). 


i 


Figura 12-13 A, registro oclusal de cera colocado encima de la estructura. En los espacios con 
modificación se añade, en primer lugar, una plancha de cera que se ajusta intraoralmente para obte- 
ner la dimensión vertical oclusal; después se ablanda la cera con una espátula caliente y agua calien- 
te, se coloca la estructura en la boca y se guía cuidadosamente la mandíbula del paciente para que 
cierre en la posición oclusal previamente establecida (y comprobada), y considerada correcta (en 
este caso, en posición de relación céntrica). Se saca el registro de la boca y se recorta el exceso con 
un cuchillo caliente. Una vez enfriada la cera se coloca en la boca para comprobar el registro, y en 
caso de no ser satisfactorio se calienta nuevamente la cera (o se añade más, en caso necesario) y se 
repite el proceso. B, inmediatamente después de la comprobación, se coloca la estructura con el 
registro sobre el modelo maxilar invirtiendo el articulador para el montaje del modelo mandibular. 
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El plástico de modelar es un medio de registro satis- 
factorio porque puede ser flameado y atemperado hasta 
que está uniformemente reblandecido para introducirlo 
en la boca. Después del enfriado, queda suficientemen- 
te estable para montar los modelos con precisión. Por 
estas razones, resulta un medio satisfactorio para regis- 
trar las relaciones oclusales de las prótesis parciales y 
completas. También se puede emplear con dientes opo- 
nentes naturales. 

La escayola para impresiones tiene la ventaja de que es 
blanda cuando se introduce y dura cuando fragua, lo 
que la convierte en un material satisfactorio para el 
registro de las relaciones de las arcadas. Se recomienda 
encarecidamente su empleo cuando se utilizan rodetes 
de mordida para montar los modelos correctamente o 
ajustar los registros excéntricos en el articulador. 

Las pastas de registro de mordida de óxidos metálicos 
ofrecen muchas de las ventajas de la escayola, pero son 
menos friables. No resultan bastante rígidas para utili- 
zarlas solas, pero si se emplean con una gasa unida a un 
marco de metal resultan un medio de registro adecuado. 
También se pueden emplear con los rodetes de mordida. 
Después de fraguar la pasta, se saca la estructura de la 
boca y se libera el lado vestibular en caso de haberse ase- 
gurado con una barra de cera blanda. El tubo del lado 
lingual se desliza fuera de la extensión lingual del marco 
metálico. El marco no es necesario cuando se montan 
los modelos con este tipo de registro, porque el tubo pro- 
porciona suficiente soporte para el registro oclusal. 

Los materiales elastómeros son excelentes para regis- 
trar las relaciones oclusales (Figura 12-14). Algunos 
están especialmente concebidos para este propósito y 
tienen unas cualidades de viscosidad extremadamente 
baja, mínima resistencia al cierre, fraguado rápido, poco 
rebote, ausencia de distorsión y estabilidad al sacarse de 
la boca. Se debe extremar el cuidado para que al colocar 
el registro en el modelo, durante el montaje, no se pro- 
duzca un rebote elástico. 

El modelo mandibular se debe montar en el miembro 
inferior con el articulador invertido (Figura 12-15, A). 


Figura 12-14 Registro oclusal de la posición mandibular con 
material elastómero. 
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Primero se bloquea el articulador en posición céntrica, y 
se ajusta la varilla incisal para que la distancia anterior 
delos dos miembros quede de 2 a3 mm por encima de la 
relación paralela normal de las dos ramas. Esto se hace 
para compensar el espesor del registro oclusal, de forma 
que los miembros del articulador queden nuevamente 
paralelos cuando se eliminen los registros oclusales y los 
modelos entren en contacto. 

El zócalo del modelo se debe entallar y lubricar ligera- 
mente para posteriores separaciones. Con los modelos 
de estudio adecuadamente asentados y fijados en los 
registros oclusales, se afianza el modelo mandibular al 
miembro inferior con escayola con el articulador en 
posición invertida. 

Con el articulador así montado, los modelos quedan 
interconectados en relación céntrica (Figura 12-15, B). 
Una vez se ha ajustado con los registros oclusales excén- 
tricos, el profesional debe proceder al análisis oclusal 
observando la relación de las cúspides entre sí y su 
influencia en la oclusión. 

Después de realizado el análisis oclusal, se separan los 
modelos de sus platinas de montaje para paralelizarlos y 
obtener más datos. La platina de montaje con las enta- 
lladuras se debe guardar mientras dure el tratamiento, 
por si se necesitan posteriores comprobaciones. Se 
aconseja marcar en los modelos el número del articu- 
lador correspondiente para colocarlos siempre en el 
mismo articulador. 


HALLAZGOS DIAGNÓSTICOS 


La información recopilada a través del interrogatorio al 
paciente y la exploración clínica proporciona las bases 
que indican el tratamiento oportuno y su individualiza- 
ción. Se puede contemplar más de una opción, que se 
valorará junto con las implicaciones económicas y las 
expectativas a largo plazo, y con todo ello se establecerá 
la decisión más acertada. La elaboración de una prótesis 
parcial removible no imposibilita futuras opciones, cosa 
que no ocurre, muchas veces, con otros tratamientos 
alternativos. 

El interrogatorio al paciente descubre las considera- 
ciones médicas que deciden la elección de la prótesis. 
Cuando se observa que el estado general de salud no 
está bien controlado, se debe aconsejar al paciente que 
solicite atención médica general en un centro especiali- 
zado. En ocasiones se presentan pacientes que reciben 
atención médica regularmente y múltiples medicacio- 
nes que contribuyen a la aparición de una boca seca y, 
potencialmente, a una alteración de la microflora oral 
con riesgo aumentado de enfermedades por formación 
de placa. Esta situación exige ciertos cuidados de la pró- 
tesis, referidos a la necesidad de incrementar las medi- 
das higiénicas y corregir cualquier factor que suponga 
un aumento del riesgo de padecer enfermedad perio- 
dontal causada por la placa. Las situaciones patológicas 
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Figura 12-15 A, modelo mandibular invertido sobre el modelo maxilar montado para asegurar 
que queda completamente encajado con los registros oclusales y estabilizado con el modelo 
opuesto. Es importante comprobar los contactos posteriores de los rodetes oclusales, para ase- 
gurarse de que no hay interferencias con los registros. Se debe observar el espacio que queda 
entre las bases opuestas (o entre la base con el registro y la oclusión opuesta). B, modelos mon- 
tados con el plano oclusal que existe en la boca. El plano de Frankfort del paciente se orienta 
paralelamente a la base del articulador y de la mesa. La observación de los rodetes posteriores 
muestra que el espacio que existe entre ellos se ha registrado sin contactos con ningún compo- 


nente rígido, solamente con la cera caliente. 


que afectan negativamente a la salud de la mucosa oral 
(p. ej., diabetes mellitus, síndrome de Sjógren, lupus, 
cambios atróficos), ponen en peligro la conveniencia de 
una prótesis mucosoportada e influyen, por tanto, en la 
toma de decisión del tratamiento. 

En los pacientes que han tenido experiencias previas 
con algún tipo de prótesis, con el interrogatorio se 
obtendrá la información adicional que influirá en la 
decisión protésica final. Es importante descubrir los 
motivos (a veces es más importante la falta de motivos) 
delas experiencias positivas tanto como de las negativas 
para conocer de qué manera le podemos ayudar. La 
exploración clínica señala cómo han respondido los teji- 
dos orales a estos tratamientos, pero el interrogatorio 
pone al descubierto los detalles subjetivos de la respues- 
ta del paciente, que suponen una información digna de 
tener en cuenta. Como se ha comentado anteriormente, 
las quejas que tiene el paciente referentes a la prótesis se 
deben confirmar mediante la evaluación. El paciente 
expresa generalmente alguna disconformidad relativa al 
soporte, estabilidad, retención o aspecto estético. Es 
preciso comprobar la existencia de un error en el diseño 
o en el estado de la boca que explique la causa del des- 


contento para no caer en el mismo error. Si la explora- 
ción no confirma la presencia de esta incorrección, es 
difícil proceder para que el paciente no vuelva a repetir 
la misma respuesta, a no ser que se seleccione otra 
modalidad de tratamiento (reemplazar la prótesis pro- 
blemática por una prótesis implantosoportada). 


INTERPRETACIÓN DE LOS DATOS, 
OBTENIDOS CON LA EXPLORACIÓN 


La exploración oral recoge información sobre el estado 
de los tejidos, condiciones y síntomas clínicos. La inte- 
gración de estos datos es la base en la que descansa la 
toma de decisión que determinará el tratamiento, que 
será un reflejo de todos los aspectos pasados, presentes 
y futuros de la salud oral. 

Es interesante considerar cómo se integran los dife- 
rentes diagnósticos para determinar la estructura de tra- 
bajo que reúne todos los aspectos a tener en cuenta para 
el tratamiento de la enfermedad y la posterior recons- 
trucción según: (1) el soporte de la prótesis, y (2) el dise- 
ño específico. 
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En las medidas a adoptar se tendrán en cuenta los 
hallazgos del examen radiográfico, los signos de caries y 
enfermedad periodontal, y las alteraciones que requie- 
ran tratamiento endodóncico. Los procedimientos reha- 
bilitadores comprenden el soporte de la prótesis (dien- 
tes y cresta residual) y el diseño de los elementos 
específicos de la prótesis. El soporte que proporcionan 
los dientes remanentes requiere el examen radiográfico 
del soporte alveolar y de la morfología de las raíces, la 
valoración endodóncica, el análisis de los factores oclu- 
sales, la valoración del posible beneficio de una prótesis 
fija o un tratamiento ortodóncico, eincluso la necesidad 
de una extracción. El soporte de la cresta residual se 
valora por el examen radiográfico de los contornos, la 
altura de la cresta y la necesidad de cirugía preprotésica. 
El diseño de los elementos específicos comprende la 
determinación de las relaciones anatómicas para el 
conector mayor mandibular, la necesidad de modificar 
los dientes para facilitar el funcionamiento de la próte- 
sis, y el análisis oclusal. Estos factores se estudian a con- 
tinuación. 


Interpretación radiográfica 

En este capítulo se resume la interpretación radiográfica 
durante el examen oral, si bien existen textos en los que 
se detalla con más precisión. Lo más importante en la 
construcción de prótesis removibles son todos los facto- 
res que estén relacionados con el pronóstico de los dien- 
tes que actúan como pilares. 


Validación de la enfermedad 

Es importante valorar clínicamente la interpretación 
radiográfica de la enfermedad. Por otra parte, si la explo- 
ración clínica revela la presencia de caries y/o enferme- 
dad periodontal, la interpretación radiográfica confir- 
mará su gravedad. Sería conveniente señalar la gravedad 
de las caries, incluyendo tanto el número de lesiones 
como la participación dentinaria o pulpar, para intuir el 
riesgo que presenta el paciente, y decidir las medidas 
terapéuticas necesarias para conservar los dientes. Lo 
mismo puede decirse en cuanto al riesgo y gravedad de 
la enfermedad periodontal, puesto que sus diagnósticos 
actual y futuro intervienen en el pronóstico del soporte 
de la prótesis. 

La interpretación radiográfica colabora con el diag- 
nóstico de las lesiones óseas de las arcadas y de los dien- 
tes. La implicación que supone en la estabilidad y sopor- 
te de la cresta es un factor importante para el pronóstico 
de la prótesis. El tratamiento quirúrgico y postoperato- 
rio de estas lesiones puede variar significativamente con 
el diagnóstico (benigno o maligno), y el tratamiento pro- 
tésico definitivo se puede ver complicado por la necesi- 
dad de practicar una resección. 


Soporte dental 
La calidad del soporte alveolar de un diente pilar es de 
capital importancia, porque el diente deberá resistir 
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grandes cargas cuando sirva de soporte para una próte- 
sis. El diente pilar proporciona soporte total a la prótesis, 
sea fija o removible, y aguantará grandes fuerzas de 
carga, especialmente horizontales, que se pueden mini- 
mizar con una oclusión armónica y distribuyendo las 
fuerzas horizontales entre varios dientes mediante el 
empleo de conectores rígidos. Uno de los atributos de 
una prótesis parcial removible dentosoportada es la 
estabilización bilateral contra las fuerzas horizontales. 
En ocasiones, los dientes pilares se pueden ver reforza- 
dos, más que debilitados, con la presencia de una próte- 
sis parcial removible rígida. 

Por el contrario, los dientes adyacentes a las extensio- 
nes distales están sujetos no solamente a fuerzas hori- 
zontales y verticales, sino también a las de torsión por el 
hundimiento de las bases protésicas sobre la mucosa. El 
soporte vertical y la estabilización contra el movimiento 
horizontal mediante conectores rígidos son tan impor- 
tantes como con las prótesis dentosoportadas, y el dise- 
ño de la prótesis lo debe tener en cuenta. Además, la tor- 
sión a la que se ven sometidos los pilares adyacentes a 
las bases en extensión guarda relación con el diseño de 
los retenedores, el tamaño de la base protésica, el tejido 
que soporta la base y la fuerza oclusal total aplicada. 
Pensando en todo lo dicho, cada diente pilar se debe 
evaluar cuidadosamente, así como la reacción presente 
y pasada del hueso alveolar de soporte frente al estrés 
oclusal. 

Es muy importante determinar si el diente y su perio- 
donto pueden responder favorablemente a las deman- 
das protésicas. ¿Se pueden, con la interpretación radio- 
gráfica, ofrecer claves que predigan la respuesta del 
diente al aumentar su carga por la prótesis? El estudio de 
las áreas sometidas a cargas funcionales puede ofrecer 
datos predecibles de la futura respuesta. El conocimien- 
to de la densidad ósea, las áreas indicadoras y la res- 
puesta de la cortical ayuda a emitir el juicio correcto. 


Densidad ósea 
La calidad y cantidad de hueso de cualquier zona del 
organismo se valora casi siempre mediante radiografías. 
Un detallado tratado que estudie el soporte óseo de los 
dientes pilares incluye muchas consideraciones que no 
se pueden contemplar en este libro por falta de espacio. 
El lector debe tener en cuenta que pueden existir varia- 
ciones óseas subclínicas pero que no son observables 
por las limitaciones de los métodos y equipos técnicos. 
Al valorar la calidad y cantidad de hueso alveolar es 
importante observar la altura y la calidad del hueso 
remanente. Al calcular la altura del hueso se deben tener 
en cuenta los errores de interpretación originados por 
factores de angulación. Técnicamente, cuando se hace 
una exposición radiográfica, el rayo central se dirige 
directamente en ángulo recto al diente y a la placa radio- 
gráfica. La técnica de cono corto no sigue este principio, 
y el rayo se dirige contra la raíz del diente en un ángulo 
predeterminado. Esta técnica causa, invariablemente, 


www.odontologiauaplima.blogspot.com 


208 McCracken Prótesis parcial removible 


que el hueso vestibular, en relación a la corona, quede 
proyectado en una posición más apical que el hueso lin- 
gual o palatino. Por consiguiente, al interpretar la altura 
ósea, es imperativo seguir la línea de la lámina dura 
desde el ápice hacia la corona del diente hasta que la 
opacidad de la lámina decrezca. En este punto de cam- 
bio de opacidad, se ve un hueso menos denso que se 
extiende hacia la corona del diente. Esta cantidad adi- 
cional de hueso representa una altura falsa de hueso. La 
altura verdadera de hueso es hasta que la cortical mues- 
tra el descenso marcado de la opacidad. En este punto, 
se pierde el patrón trabecular del hueso sobreimpuesto 
ala raíz del diente. La porción de la raíz que queda entre 
la unión amelocementaria y la altura real del hueso tiene 
el aspecto de quedar desnuda, al descubierto. 


La valoración radiográfica de la calidad ósea es 
arriesgada pero necesaria. Los cambios que afectan al 
25% de la mineralización no son detectables por las 
radiografías ordinarias. Se suelen considerar cualida- 
des óseas óptimas los espacios trabeculares interden- 
tales de tamaño normal, con tendencia a disminuir 
ligeramente de tamaño desde el ápice a la porción 
coronal. La cresta interproximal normal se observa, 
habitualmente, como una delgada línea blanca que 
va de la lámina dura de un diente a la del vecino. El 
tamaño de los espacios trabeculares puede variar 
considerablemente dentro de ciertos límites norma- 
les, y al aspecto radiográfico de la cresta alveolar pre- 
senta variaciones sustanciales, según la forma y direc- 
ción en que los rayos atraviesan el hueso. 

El hueso normal responde favorablemente al estrés 
ordinario. Sin embargo, el estrés anormal puede crear 
una reducción del tamaño del patrón trabecular, 
especialmente en el área adyacente a la cortical del dien- 
te enfermo. Esta disminución del tamaño del patrón 
trabecular (llamada condensación ósea) se observa 
frecuentemente como una respuesta favorable, indi- 
cadora de una mejora de la calidad del hueso, aunque 
no siempre ocurre así. Los cambios óseos habitual- 
mente indican estrés que se debe aliviar, porque si la 
resistencia del paciente declina en las futuras radio- 
grafías el hueso puede evidenciar una respuesta 
progresivamente menos favorable. 

El aumento de espesor del espacio periodontal se 
acompaña habitualmente de un grado variable de 
movilidad dental, que requiere su evaluación clínica. 
Esta evidencia radiográfica junto con los datos recogi- 
dos por la exploración indican la imposibilidad de uti- 
lizar el diente en cuestión como pilar. Además, la irre- 
gularidad de la superficie del hueso intercrestal es 
sospechosa de deterioro óseo activo. 

Es esencial que el profesional comprenda que las 
radiografías muestran los cambios que han tenido 
lugar, y no necesariamente los actuales. Por ejemplo, 
la enfermedad periodontal puede haber progresado 


más allá del estadio visible en las radiografías. Como 
se ha comentado anteriormente, los cambios radio- 
gráficos no se hacen patentes hasta que se ha perdido 
aproximadamente el 25% del contenido mineral. Por 
otra parte, la condensación ósea probablemente 
representa la situación actual. 

Para el profesional, los datos radiográficos sirven 
de ayuda complementaria a las observaciones clíni- 
cas. Con demasiada frecuencia el aspecto radiográfi- 
co basta para establecer el diagnóstico, pero los 
hallazgos radiográficos se deben confirmar siempre 
con la exploración clínica. Las radiografías periódicas 
cumplen otra función importante una vez colocada la 
prótesis, ya que pueden denunciar cambios óseos 
que hagan sospechar interferencias traumáticas, cuyo 
origen se debe determinar y corregir. 


Áreas índice 

Son las áreas de soporte alveolar que señalan la reacción 
del hueso al estrés adicional. La reacción favorable a 
dicho estrés puede servir de indicador de futuras reac- 
ciones a una carga estresante añadida. Los dientes so- 
metidos a una carga anormal por pérdida de dientes 
vecinos o por fuerzas de balanceo, además de la carga 
oclusal normal, pueden presentar más riesgos si se utili- 
zan como pilares, en comparación con los dientes que 
no han sufrido cargas oclusales añadidas (Figuras 12-16 
y 12-17). No obstante, si se puede mejorar la armonía 
oclusal y minimizar las fuerzas desfavorables, remode- 
lando las superficies oclusales y distribuyendo favora- 
blemente las cargas oclusales, estos dientes podrán 
soportar la prótesis sin dificultad. Igualmente, otros 
dientes -que actualmente no soporten sobrecargas-, 
pueden reaccionar favorablemente en otros puntos de la 
misma arcada. 


Otras áreas índice son las que rodean a los dientes 
que han estado sometidos a cargas oclusales anorma- 
les laterales, debido a migraciones dentales y que 
indican la reacción del hueso, como las que aparecen 
alrededor de los pilares de las prótesis parciales fijas. 
La reacción del hueso en estas áreas puede ser positi- 
va o negativa. Si existe un patrón trabecular de sopor- 
te, cortical firme y lámina dura densa, se considera un 
factor óseo positivo, con posibilidad de construir 
soporte adicional en caso necesario. Cuando la res- 
Puesta no es ésta, se considera que el paciente tiene 
un factor óseo negativo con incapacidad de respuesta 
favorable al estrés. 


Lámina dura alveolar 

Es un elemento importante a estudiar en las radiografías 
de los dientes pilares. Se trata de una capa delgada de 
hueso cortical duro que normalmente tapiza los alvéo- 
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Figura 12-16 La reacción del hueso adyacente a un diente sometido a estrés anormal indica las 
posibles reacciones del hueso cuando estos dientes se empleen como pilares para una restaura- 
ción fija o removible. Estas áreas se llaman áreas indicadoras (áreas índice). 


B 


Figura 12-17 A, este canino ha servido de soporte para la extensión distal de una prótesis parcial 
removible durante 10 años. La respuesta del hueso, obviamente, ha sido positiva (echa) frente 
al estrés generado por la prótesis parcial removible. B, el primer premolar mandibular ha servido 
de soporte para una prótesis con extensión distal durante 3 años. La respuesta del hueso (Mecha) 
frente al estrés adicional ha sido desfavorable. 


209 


210 McCracken Prótesis parcial removible 


los de los dientes. En ella se anclan las fibras de la mem- 
brana periodontal y, como la cortical ósea, su función es 
resistir la tracción mecánica. En las radiografías la lámi- 
na dura se muestra como una línea blanca radioopaca 
que rodea la línea oscura radiolúcida que representa la 
membrana periodontal. 

Cuando un diente está sometido a fuerzas de inclina- 
ción, el centro de rotación no está en el ápice del diente 
sino en el tercio apical. Cuando hay presión, aparece reab- 
sorción, y cuando hay tracción aparece aposición. Por 
consiguiente, si existe inclinación activa, la lámina dura se 
veirregular, con signos evidentes de presión y tracción. Por 
ejemplo, en un molar inferior mesializado, la lámina dura 
se verá más delgada en la parte coronal mesial y apicodis- 
tal, y más gruesa en la parte apicomesial y distocoronal 
porque el eje de rotación no está en el ápice de la raíz sino 
más coronal. Cuando el diente se ha inclinado en un espa- 
cio edéntulo por algún cambio oclusal y se asienta en esta 
nueva posición, los efectos de palanca desaparecen. La 
lámina dura del lado en que el diente se ha inclinado se 
vuelve uniformemente más dura, como un refuerzo natu- 
ral frente al estrés anormal. Las trabéculas óseas se acos- 
tumbran a disponer en ángulos rectos con la lámina dura. 

De esta manera se puede decir que en cada individuo 
la naturaleza es capaz de crear soporte cuando es nece- 
sario y que, según ello, se puede predecir en cualquier 
parte de la arcada la reacción futura de los dientes pila- 
res. Sin embargo, como en la composición del hueso el 
30% es orgánico y la mayor parte proteica, y el organis- 
mono es capaz de almacenar reservas proteicas en gran- 
des cantidades, cualquier cambio en la salud se puede 
reflejar en la capacidad de mantener este soporte per- 
manentemente. Cuando una enfermedad sistémica se 
acompaña de un fallo del metabolismo proteico y dismi- 
nuye la capacidad de reparación, el hueso se reabsorbe y 
la lámina dura se altera. Por consiguiente, las cargas 
sobre los dientes pilares se deben mantener al mínimo, 
puesto que el estado de salud futuro del paciente y las 
contingencias de la edad son impredecibles. 


Morfología radicular 

Las características morfológicas de las raíces determinan 
en alto grado la capacidad futura de los dientes pilares 
para resistir con éxito las fuerzas adicionales de rotación 
que pueda sufrir. Los dientes con raíces múltiples y diver- 
gentes resistirán mejor el estrés que los que tienen las raí- 
ces cónicas o fusionadas, porque las fuerzas resultantes se 
distribuyen a través de más fibras periodontales y por una 
cantidad mayor de hueso de soporte (Figura 12-18). 


Terceros molares 

Los terceros molares no erupcionados se podrían tener 
en cuenta como futuros pilares para eliminar las próte- 
sis removibles parciales con extensiones distales (Figu- 
idad de las nátesis dentosa- 


Figura 12-18 A, el pronóstico para emplear un molar como pilar 
es más favorable cuando tiene raíces divergentes (flecha) que 
cuando están fusionadas o son cónicas. B, el futuro de este pilar 
con raíces cónicas y fusionadas precisa el diseño de una estruc- 
tura que minimice el estrés adicional sobre el diente que va a 
servir de pilar. 


€ 


Figura 12-19 Paciente de 18 años con pérdida del primer y 
segundo molares. Hasta que el tercer molar erupcione y esté 
completamente formado, se puede construir una prótesis parcial 
removible con extensión distal. Posteriormente se puede cons- 
truir una restauración dentosoportada. 


Consideraciones periodontales 
Antes de proceder a la restatacióna 
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adherida y la presencia o ausencia de bolsas periodonta- 
les. El estado periodontal ideal es sin enfermedad, y con 
adecuada mucosa adherida en las zonas adyacentes a 
componentes proteicos que van a cruzar el margen gin- 
gival, con objeto de resistir mejor las influencias mecá- 
nicas funcionales. También se debe valorar el estado del 
hueso de soporte, con especial atención a su posible 
reducción y movilidad. Si se observa compromiso 
mucogingival, defectos óseos o patrones de movilidad, 
se deben determinar sus causas y establecerse el trata- 
miento oportuno. 

Los hábitos de higiene oral del paciente son factores 
importantes a determinar, y todos los esfuerzos para 
controlar la placa serán pocos. La situación de la boca 
del paciente antes de iniciar la profilaxis nos indicará la 
realidad de sus hábitos higiénicos. La buena o mala 
higiene depende básicamente de la naturaleza del 
paciente, si bien puede influir en cierto grado la educa- 
ción que se le ofrezca; por consiguiente, es aconsejable 
hacer el seguimiento oportuno, aunque parece razona- 
ble pensar que lo que no haya hecho en el pasado difícil- 
mente lo hará en el futuro. Al decidir el método de trata- 
miento, se debe considerar el futuro en años, más que en 
semanas o meses. Probablemente es mejor no conceder 
al paciente el beneficio de la duda en cuanto a los hábi- 
tos futuros de higiene oral. Mejor que conceder el bene- 
ficio será adoptar medidas protectoras cuando exista 
algún recelo al respecto. Por tanto, en los pacientes con 
alto riesgo las instrucciones de higiene oral deben ser 
estrictas y controladas cada 3-4 meses. Así mismo, se les 
debe informar de la importancia de cumplir las visitas 
regulares de mantenimiento para que los tejidos que 
soportan la prótesis conserven sus relaciones oclusales. 
Al describir estas observaciones y los requisitos profilác- 
ticos, el paciente se enfrenta con la responsabilidad de 
mantener adecuadamente la salud oral después de fina- 
lizar el tratamiento protésico restaurador. 

Después de colocar una prótesis parcial removible, se 
requiere un control de placa minucioso, pues debido a la 
naturaleza del material que recubre los tejidos orales 
la microflora bucal puede cambiar con el tiempo. Este 
cambio microbiano es una potencial agresión mecánica 
a la integridad del tejido si no se mantiene una relación 
apropiada entre la prótesis, los tejidos blandos, la cresta 
residual y el margen gingival. 


Actividad cariogénica 

La actividad cariogénica pasada y presente y la necesi- 
dad de restauraciones protectoras son factores impor- 
tantes a tener en cuenta. La decisión de construir restau- 
raciones coronarias de recubrimiento total se.basa en la 
necesidad de remodelar los dientes pilares para acomo- 
dar los componentes de la estructura protésica y preve- 
nir fracturas, si los pilares son portadores de grandes res- 
tauraciones, existen caries activas, y los hábitos de 
higiene oral y la edad del paciente no ayudan. Ocasio- 
nalmente, se pueden utilizar coronas tres cuartos si las 
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superficies vestibulares y linguales están completamen- 
te sanas; las restauraciones intracoronales (incrustacio- 
nes) no están indicadas en bocas con antecedentes de 
caries extensas o áreas de descalcificación, erosión o 
exposición del cemento. 

El consumo frecuente de azúcares puede producir 
caries penetrantes en la raíz, alrededor de las restaura- 
ciones y bajo los ganchos de las prótesis parciales. Como 
contramedida se aconseja el consumo juicioso de dulces 
(pequeñas cantidades y con menos frecuencia) y la eli- 
minación frecuente de la placa. Una excelente protec- 
ción contra la caries se logra con las aplicaciones de 
flúor en pasta dentífrica o en colutorios, y en casos extre- 
mos, como en la xerostomía por irradiación, aplicando 
gel de FNa al 1% diariamente con unas cubetas especia- 
les de plástico. 

La xerostomía puede estar causada por degenera- 
ción de las glándulas salivales (síndrome de Sjógren) o 
por varias medicaciones, y puede aumentar la inci- 
dencia y gravedad de las caries así como contribuir a 
irritaciones de la mucosa oral. Una posibilidad de 
combatir la xerostomía es el empleo de saliva sintética 
con una base de carboximetilcelulosa, que se puede 
enriquecer con flúor en un esfuerzo para contrarrestar 
la caries. Su empleo frecuente es un método excelente 
para mantener concentraciones altas de flúor intra- 
oralmente y durante largos períodos de tiempo, favo- 
reciendo la remineralización de las caries incipientes. 
Las instrucciones relativas a la salud dental concier- 
nen al equipo profesional, pero si se sospechan pro- 
blemas por dietas deficitarias, el paciente se debe deri- 
var a un nutricionista. 


Evaluación de los fundamentos protésicos 

(dientes y cresta residual) 

La valoración de los cimientos protésicos es necesaria 
para asegurar una base estable de dientes y/o crestas 
residuales que proporcionen la máxima funcionalidad 
protésica y comodidad del paciente. Con este objetivo la 
evaluación se centra en identificar las condiciones 
incompatibles con un soporte seguro y una función 
estable y predecible. 


Preparación quirúrgica 

Debe valorarse la necesidad de realizar cirugía preproté- 
sica o extracciones dentales, aplicando el mismo criterio 
tanto en las arcadas parcialmente edéntulas como en las 
edéntulas totales. Para conseguir un soporte protésico 
firme, se deben eliminar los tejidos blandos muy móvi- 
les que cubran las áreas de asentamiento y las zonas de 
tejido hiperplásico. Los torus mandibulares se deben eli- 
minar si interfieren la localización ideal de una barra 
conectora lingual o la vía de inserción más favorable, 
igual que otras prominencias óseas que dificulten la 
entrada de la prótesis. Esencialmente, los planos guía de 
los dientes pilares son los que deciden la vía de inser- 
ción, y debido a que existen otros factores inalterables, 
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como la retención y la estética, las áreas que presenten 
interferencia tendrán prioridad al seleccionar la vía de 
inserción. 

La investigación clínica en cirugía preprotésica ha 
contribuido en gran manera a tratar los problemas de los 
pacientes parcialmente edéntulos. Se han empleado 
los procedimientos para aumentar el volumen óseo y la 
regeneración ósea guiada, con éxito variable, como 
método alternativo para mejorar el soporte de la cresta 
en las áreas de asentamiento de las bases protésicas. 
Para obtener los mejores resultados clínicos es preciso 
seleccionar juiciosamente el procedimiento y la plani- 
ficación del tratamiento quirúrgico y protésico. Los 
implantes osteointegrados proporcionan un fundamen- 
to aprovechable para desarrollar pilares para las prótesis 
parciales removibles. Como en todo proceder quirúrgi- 
co, los resultados dependen de una cuidadosa planifica- 
ción del tratamiento y de un procedimiento quirúrgico 
prudente. 

La extracción de los dientes está indicada cuando se 
cumple alguno de los requisitos siguientes: 


1. Si el diente no se puede restaurar satisfactoriamente, 
la extracción es inevitable. Los avances modernos en 
el tratamiento de las enfermedades periodontales y 
los métodos restauradores, incluyendo la endodon- 
cia, han recuperado muchos dientes considerados 
intratables. Antes de recomendar la extracción se 
deben considerar todas las posibles formas de trata- 
miento, teniendo en cuenta el pronóstico y el factor 
económico. 

2. Un diente se puede extraer si su ausencia permite 
diseñar una prótesis parcial removible más ventajosa 
y menos complicada. Los dientes con malposiciones 
exageradas (dientes mandibulares inclinados lingual- 
mente, dientes maxilares inclinados vestibularmente, 
y dientes posteriores inclinados mesialmente en 
espacios edéntulos), se pueden extraer si existe un 
diente adyacente bien alineado y con buen soporte 
para utilizarlo como pilar. La extracción está justifica- 
da si no se puede elaborar una restauración con con- 
tornos y soporte adecuados, ni hay posibilidad de un 
tratamiento ortodóncico para alinearlo conveniente- 
mente. Una excepción para la extracción arbitraria de 
un diente en mala posición es si se tiene que hacer 
una extensión distal de una prótesis parcial removible 
en lugar de utilizar una prótesis dentosoportada en el 
diente en cuestión. Si el soporte alveolar es adecuado, 
la conservación de un pilar posterior es preferible a la 
base en extensión mucosoportada. Los dientes con 
soporte alveolar insuficiente se pueden extraer si su 
pronóstico es malo y existen otros dientes vecinos 
que los puedan suplir ventajosamente como pilares. 
La decisión de extraer estos dientes se debe basar en 
el grado de movilidad y demás consideraciones perio- 
dontales, así como en el número, longitud y forma de 
las raíces que los soportan. 


3. Se puede extraer un diente si es antiestético y su eli- 
minación mejora el aspecto del paciente. En este 
caso, antes de proceder a la avulsión, se debe consi- 
derar la colocación de una corona de cerámica, si 
satisface la estética. Si la posición del diente es anties- 
tética, se deben sopesar los problemas biomecánicos 
que suponen el reemplazo de un diente anterior 
mediante una prótesis parcial removible frente a los 
problemas inherentes a una restauración fija, estéti- 
camente aceptable. La solución removible es, sin 
duda, la más estética, a pesar de los modernos avan- 
ces en retenedores y pónticos, pero las desventajas 
mecánicas de las restauraciones removibles hacen 
que frecuentemente se prefiera reemplazar el diente 
perdido con una restauración fija. 


Otra consideración para la cirugía preprotésica se 
refiere a la decisión entre emplear una prótesis parcial 
removible o una prótesis implantosoportada. Las 
siguientes categorías de pérdida de dientes pueden 
servir como elementos comparativos para tomar deci- 
siones. 


Espacios a modificar cortos 

Cuando existen espacios pequeños (< 3 dientes ausen- 
tes) y dientes naturales se pueden emplear prótesis fijas 
implantosoportadas o prótesis parciales removibles. 
Los implantes requieren que el volumen óseo sea ade- 
cuado, o que se suplemente con la mínima morbilidad, 
para albergar el número suficiente de implantes capa- 
ces de soportar los dientes protésicos. Las prótesis con 
implantes tienen la ventaja de no necesitar dientes para 
soportar, estabilizar y retener la prótesis y, por consi- 
guiente, no aumentan el peso de la dentición natural. 
Aunque el resultado de los implantes es predecible 
(cirugía y prótesis) para las prótesis de pequeño espa- 
cio, la principal ventaja es la oportunidad de reempla- 
zar los dientes sin comprometer los dientes vecinos en 
la reconstrucción; pero si uno de los dientes adyacentes 
requiere una restauración puede estar indicada una 
prótesis convencional. 


Espacios a modificar más largos 

Los espacios a modificar de brecha más larga (> 4 dien- 

tes ausentes) representan un desafío para las prótesis 

fijas soportadas por dientes naturales, y las opciones de 

tratamiento son las prótesis parciales removibles o las 
prótesis implantosoportadas. Las prótesis con implan- 
tes requieren el mismo volumen de hueso comentado 
antes y, si el espacio es mayor, probablemente necesita- 
rán más implantes, puesto que al ser mayor la reabsor- 
ción de la cresta con toda probabilidad serán mayores 
las necesidades. Estas características de los espacios 
grandes incrementan el coste de los implantes y los 
diferencian significativamente de otras opciones tera- 
péuticas. El aumento de la morbilidad asociada a los 
métodos para aumentar el volumen del hueso limitan 
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así mismo su aplicación universal. Como las prótesis 
parciales removibles son en gran parte dentosoportadas 
(a no ser que el espacio incluya segmentos anteriores y 
posteriores que actúen como una extensión distal), la 
estabilidad funcional quedará asegurada con este 
soporte dental. 


Espacios con extensión distal 

Sin soporte dentario en cada extremo edéntulo, la pró- 
tesis parcial removible y la implantosoportada son las 
principales opciones (en algunos pacientes con próte- 
sis completa en la arcada opuesta se podría construir 
una prótesis fija con pilares dobles y una extensión dis- 
tal). Obviamente, si las limitaciones anatómicas impi- 
den la colocación de un implante y no se pueden corre- 
gir quirúrgicamente, la única opción es la prótesis 
parcial removible (o no colocar nada). Los procedi- 
mientos quirúrgicos actuales permiten corregir la 
mayoría de limitaciones anatómicas; aún así, el trata- 
miento con implantes no es demasiado frecuente por 
consideraciones médicas que incluyen el riesgo inhe- 
rente a la cirugía, el tiempo requerido y el coste. No 
obstante, los requisitos necesarios para el manteni- 
miento a largo plazo de las dos opciones muestran que, 
con el tiempo, las diferencias económicas son míni- 
mas, si se tiene en cuenta que el efecto de la reabsor- 
ción continua de la cresta obliga a intervenciones 
periódicas para mantener la estabilidad, cosa que no 
ocurre con los implantes. 


Tratamiento endodóncico 

Los pilares de las prótesis parciales removibles soportan 
diferentes fuerzas, según su clasificación. Las necesida- 
des de un pilar con extensión distal son diferentes de las 
de una prótesis dentosoportada, por las fuerzas de tor- 
sión que aparecen en las extensiones distales. Por este 
motivo, el pilar de una extensión distal tratado endo- 
dóncicamente tiene más riesgo de complicaciones que 
otro diente semejante que no intervenga en la función 
de una prótesis parcial removible. 

Como el soporte dental ayuda a controlar el movi- 
miento de la prótesis, en el tratamiento endodóncico se 
debe valorar el recubrimiento protector de los pilares de 
sobredentaduras en las prótesis parciales removibles, 
especialmente para el control de los movimientos de las 
bases en extensión distal. 


Análisis de los factores oclusales 

Según el análisis oclusal de los modelos de estudio mon- 
tados en un articulador, el profesional debe decidir si es 
mejor mantener la oclusión actual o intentar mejorarla 
mediante ajustes oclusales o restauración de sus super- 
ficies oclusales. Es importante recordar que la prótesis 
parcial removible solamente puede suplementar la oclu- 
sión existente en el momento de construir la prótesis. La 
fuerza dominante que dicta el patrón oclusal es la armo- 
nía o disarmonía oclusal de los dientes remanentes y su 
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influencia propioceptiva en los movimientos de la man- 
díbula. En el mejor de los casos, los dientes artificiales 
solamente pueden armonizar con los parámetros fun- 
cionales de la articulación existente. 

En el Capítulo 17 se representan los esquemas de 
oclusión recomendados en las configuraciones de los 
edéntulos parciales. La revisión de estas recomendacio- 
nes sirve de guía para modificar la oclusión presente o 
bien plantear un esquema oclusal apropiado a cada con- 
figuración edéntula. 

El perfeccionamiento de la oclusión natural se debe 
conseguir antes de elaborar la prótesis y no después. El 
objetivo de la reconstrucción oclusal por el método ele- 
gido, debe ser la armonía oclusal de la dentición restau- 
rada en relación a las fuerzas naturales ya presentes o 
establecidas. Una de las primeras decisiones al planifi- 
car el tratamiento reconstructor es si la dimensión oclu- 
sal vertical existente se acepta o se rechaza, igual que los 
contactos oclusales en posiciones céntrica y excéntrica. 
Si está indicado el ajuste oclusal, antes de proceder a 
ningún procedimiento corrector mediante tallado selec- 
tivo se debe practicar un minucioso análisis cuspídeo. 
Por otra parte, si es preciso efectuar la corrección 
mediante reconstrucciones, se establecerá un esquema 
previo del método y la secuencia como parte del trata- 
miento integral. 


Restauraciones fijas 

Cuando se trata de dientes pilares aislados se puede 
necesitar la restauración de espacios modificados con 
reconstrucciones fijas con preferencia a prótesis parcia- 
les removibles. Las ventajas de una posible ferulización 
se deben sopesar con el coste total, recordando que la 
experiencia indica que en los espacios con dientes en los 
extremos siempre es mejor una prótesis fija, a no ser que 
el espacio favorezca el diseño de una prótesis parcial sin 
menoscabar la seguridad de los pilares. Uno de los dise- 
ños de prótesis parciales removibles que presenta más 
fracasos es el del reemplazo de múltiples zonas denta- 
rias con prótesis parciales removibles y pilares aislados 
junto a una base en extensión distal. Siempre que sea 
posible, deben prevalecer las consideraciones biomecá- 
nicas y el pronóstico de los dientes remanentes sobre el 
factor económico. 


Tratamiento ortodóncico 

En ocasiones, con la corrección ortodóncica dientes 
mal colocados se pueden utilizar posteriormente para 
retener prótesis fijas frente a una prótesis parcial remo- 
vible bien diseñada mecánica y estéticamente que se 
podría emplear en todo caso. El anclaje adecuado para 
el movimiento de los dientes puede ser una importan- 
te limitación en las arcadas parcialmente edéntulas, 
pero la colocación meticulosa de implantes para so- 
portar las prótesis también se puede utilizar para apli- 
caciones ortodóncicas de expansión en este grupo de 
pacientes. 
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Necesidad de determinar el tipo de conector 
mayor mandibular 

Como se ha señalado en el Capítulo 5, uno de los crite- 
rios para determinar el empleo de una barra lingual o 
una placa lingual es la altura que alcanza el suelo de la 
boca al elevar la lengua el paciente. Como el borde infe- 
rior tanto de la barra como de la placa lingual queda en 
el mismo nivel vertical, y las preparaciones necesarias 
de la boca dependen en parte del diseño del conector 
mayor mandibular, la elección del conector mayor se 
debe realizar durante el examen oral. Para ello se mide 
con una sonda periodontal la altura del suelo de la 
boca elevado del paciente en relación con la encía lin- 
gual, y se registra la medición para transferirla poste- 
riormente a los modelos de estudio y de trabajo. Resul- 
ta más difícil determinar el tipo de conector mayor 
mandibular solamente con la observación del modelo 
de escayola, que puede, o no, indicar de una forma pre- 
cisa la extensión del movimiento activo del suelo de la 
boca. Muchos conectores mayores mandibulares se 
han malogrado o se han vuelto flexibles por el retoque 
y desgaste consiguiente de sus bordes inferiores para 
aliviar la compresión de los sensibles tejidos del suelo 
de la boca. 


Necesidad de remodelamiento 

de los dientes remanentes 

La forma de las coronas clínicas de los dientes anteriores 
y posteriores no es capaz de soportar la estructura de 
una prótesis parcial removible sin una modificación 
adecuada, sin la cual la prótesis no se beneficia del 
soporte y la estabilidad que ofrecen los dientes, y en 
consecuencia no resulta cómoda para el paciente. 
Muchos fracasos de las prótesis parciales removibles son 
atribuibles al hecho de no haber remodelado adecuada- 
mente los dientes antes de la impresión para el modelo 
de trabajo, para establecer planos guía o recibir los bra- 
zos de los ganchos y los apoyos oclusales. Es particular- 
mente importante la paralelización de las superficies 
proximales de los dientes para que actúen como planos 
guía, la preparación adecuada de las áreas de los apoyos, 
y la reducción de los contornos desfavorables de los 
dientes (Figura 12-20). Ignorar el planteamiento de estas 
preparaciones es inexcusable y conduce al fracaso de la 
prótesis removible. 

El diseño de los ganchos depende de la localización 
de las áreas retentivas, estabilizadoras, recíprocas y de 
soporte relacionadas siempre con la vía definitiva de 
inserción y remoción. La falta de remodelación de las 
superficies desfavorablemente inclinadas y, si es necesa- 
rio, la no colocación de restauraciones con contornos 
adecuados, no solamente complica el diseño y la locali- 
zación de los ganchos, sino que en muchas ocasiones 
también es motivo de fracaso de la prótesis debido al 
incorrecto diseño de los ganchos. 

Un diente mal alineado o inclinado desfavorablemen- 
te puede obligar a que algunas partes del gancho inter- 


fieran con los dientes opuestos. Si las superficies proxi- 
males no están paralelas, no actuarán de planos guía 
durante la inserción y remoción de la prótesis, y blo- 
quearán excesivamente la movilidad. Esto conduce ine- 
vitablemente a que los conectores queden separados de 
las superficies dentales y a la retención de los alimentos. 
Cuando existen dientes inferiores inclinados lingual- 
mente, el espacio para el paso del conector lingual 
Puede ser tan grande cuando la prótesis esté totalmente 
asentada que los alimentos queden retenidos. La locali- 
zación de esta barra lingual interferirá la función y 
molestará a la lengua. Éstas son algunas de las conse- 
cuencias desagradables de la preparación inadecuada 
de la boca. 

La reducción del contorno de los dientes será míni- 
ma, y todas las superficies de los dientes remodelados se 
pulirán escrupulosamente y tratarán con flúor para 
reducir la incidencia de caries. Si no es posible conseguir 
el contorno deseado sin perforar el esmalte, los dientes 
se remodelarán con un material restaurador apropiado. 
La edad del paciente, la actividad cariogénica observada 
en otras zonas de la boca y los hábitos aparentes de 
higiene oral son factores a tener en cuenta al decidir 
entre reducir el esmalte o modificar los contornos con 
restauraciones protectoras. 

Algunas áreas que acostumbran a necesitar correc- 
ción son las superficies linguales de los premolares man- 
dibulares, las superficies lingual y mesial de los molares 
mandibulares, el ángulo distovestibular de los premola- 
res maxilares, y el ángulo mesiovestibular de los molares 
maxilares. El grado de inclinación de los dientes en rela- 
ción con la vía de inserción y la localización de las áreas 
de soporte y retención, no son fáciles de interpretar en el 
examen oral, y se establecen mejor con el análisis inte- 
gral de los modelos de estudio montados en un paraleli- 
zador. 


DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 
1 PROTESIS PARCIALES FIJAS 
O REMOVIBLES 

La rehabilitación completa (tratamiento de la enferme- 
dad, restauración de los dientes defectuosos), es el obje- 
tivo que se persigue al tratar a los pacientes parcialmen- 
te edéntulos. Aunque, generalmente, el método de 
elección para reemplazar los dientes perdidos son las 
prótesis parciales fijas dento o implantosoportadas, en 
algunos pacientes existen razones para elegir una próte- 
sis parcial removible como el mejor método de trata- 
miento. 

El profesional debe perseguir el método que propor- 
cione el mayor bienestar al paciente y éste también tiene 
libertad de solicitar una segunda opinión. En el punto 
final se deben encontrar las limitaciones económicas 
junto con los deseos del paciente. Una excepción a estas 
normas son las arcadas de clase III con un espacio de 
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Figura 12-20 A, la superficie vestibular sin modificar de un premolar muestra la localización 
natural típica de la altura de máximo contorno de este diente (tercios medio y oclusal). B, modi- 
ficación requerida en la superficie proximal (zona rayada) para obtener un plano guía. C, mo- 
dificación requerida en la superficie vestibular para que la posición de la altura de máximo con- 
torno favorezca la colocación de un gancho. La modificación del diente es continuación de la 
modificación de la superficie proximal hacia la superficie vestibular y, generalmente, requiere 


eliminar menos de 0,5 mm del diente. 


modificación en el lado opuesto de la arcada, con el cual 
se obtendrán una mejor estabilización cruzada y un 
diseño más sencillo de la prótesis parcial removible 
(Figura 12-21). 

Aunque no es frecuente, la pérdida unilateral de dien- 
tes se soluciona muchas veces con una prótesis removi- 


ble unilateral en vez de una prótesis fija. Este tipo de 
prótesis no se beneficia de una estabilización cruzada y 
causa excesivo estrés a los pilares y más importante aún, 
es el riesgo de aspiración de la prótesis si se desprende. 
Por estas razones las prótesis removibles unilaterales 
están seriamente contraindicadas. 
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Figura 12-21 Arcada de clase III, modificación 2, en la que los 
espacios con modificación del lado izquierdo del paciente 
(señalados con A) quedan incluidos en el diseño de la prótesis 
parcial removible, en vez de restaurarlos con una prótesis fija 
muy larga. El diseño de la restauración removible es sencillo y 
logra una estabilidad satisfactoria. 


Indicaciones de las restauraciones fijas 

Regiones edéntulas con dientes en sus extremos 
Generalmente, los espacios unilaterales edéntulos limi- 
tados por dientes en sus extremos utilizables como pila- 
res, se restauran con prótesis fijas comentadas en uno o 
más pilares de cada extremo. El número de pilares utili- 
zados dependerá de la longitud del espacio y del sopor- 
te periodontal. Como se ha mencionado anteriormente, 
este espacio se puede corregir con implantes dentales si 
están indicados y el paciente los acepta. El hecho de que 
los implantes no comprometan el soporte adicional 
de los dientes adyacentes y contribuyan a su conserva- 
ción no está universalmente demostrado. 

En las prótesis fijas convencionales, la falta de parale- 
lismo de los pilares se puede contrarrestar con anclajes 
conectores de cerrojo a los que se dota de paralelismo. 
Los dientes más firmes posibilitan retenedores más con- 
servadores, como las coronas de recubrimiento parcial o 
las restauraciones de metal-resina, sin necesidad de 
recurrir a las coronas metálicas completas. La decisión 
de emplear restauraciones de recubrimiento parcial 
dependerá de la edad del paciente, la actividad de la 
caries, los hábitos de higiene oral y la consistencia de los 
dientes remanentes. 

Las restauraciones fijas unilaterales tienen dos con- 
traindicaciones específicas. Una es la de los espacios 
edéntulos largos con dientes pilares que no pueden 
soportar el trauma de las fuerzas oclusales no axiales, y 
la otra es la de los dientes pilares con reducción del 


soporte por enfermedad periodontal, y que se podría 
beneficiar de una estabilización cruzada. En estos casos 
el reemplazo de los dientes ausentes es más efectivo con 
una prótesis bilateral removible. 


Espacios con modificaciones 

Las prótesis parciales removibles de arcadas de clase II 
quedan mejor soportadas y estabilizadas cuando existe 
una zona de modificación en el lado opuesto de la arca- 
da. Para restaurar estas áreas edéntulas no se deben 
emplear prótesis fijas porque es mejor el diseño de una 
prótesis parcial removible. Sin embargo, cuando el espa- 
cio está ocupado por un diente aislado, unirradicular, es 
mejor restaurarlo mediante una prótesis fija, que estabi- 
lizará el diente en riesgo y simplificará la prótesis al no 
tener que incluir otro diente pilar para soportar y retener 
un espacio o espacios edéntulos adicionales. 

Cuando existe un espacio edéntulo que es una modi- 
ficación de una arcada de clase I o de clase II, por delan- 
te de un pilar aislado, este diente está sujeto a trauma 
por los movimientos de la extensión distal cuando exce- 
de la capacidad de soportar tal estrés. Es obligatorio 
ferulizar el pilar aislado a los dientes vecinos. Las coro- 
nas se deben contornear para dar soporte y retención a 
la prótesis y, además, se debe proporcionar un medio de 
soporte y un componente de estabilización en el pilar 
anterior de la prótesis fija o en la superficie oclusal del 
póntico. 


Espacios con modificaciones anteriores 
Habitualmente, la ausencia de dientes anteriores en 
arcadas parcialmente edéntulas, excepto en las arcadas 
de clase IV de Kennedy, en las que sólo faltan los dientes 
anteriores, se reemplaza mejor con prótesis fijas. Existen 
excepciones: en algunas ocasiones; el resultado estético 
es mejor si se utiliza una prótesis parcial removible, y 
otras veces el tratamiento se puede simplificar incluyen- 
do un espacio con modificación anterior en la prótesis 
parcial (Figura 12-22). Esto también ocurre cuando exis- 
te una reabsorción ósea excesiva que, en una prótesis 
fija, obligaría a colocar el póntico en una posición exce- 
sivamente separada del paladar, comprometiendo la 
estética o la relación adecuada con los dientes opuestos. 
No obstante, en muchas ocasiones, desde el punto de 
vista mecánico y biológico, los reemplazos anteriores se 
logran más eficazmente con prótesis fijas. El reemplazo 
de los dientes posteriores mediante una prótesis parcial 
removible es mucho menos complicado y proporciona 
resultados más satisfactorios. 


Reemplazo unilateral de molares (arcada dental corta) 

A menudo se requiere reemplazar unilateralmente 
molares ausentes (Figura 12-23). La toma de decisión 
debe sopesar el efecto del tratamiento en las estructuras 
orales remanentes con el beneficio potencial del pacien- 
te alargo plazo. La restauración de molares con una pr: 
tesis fija requerirá el empleo de una pieza en extensión o 
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Figura 12-22 A, el encerado diagnóstico de este caso complejo muestra la mejor manera de 
reemplazar los dientes #13 y #12 con una prótesis parcial fija, sobre todo porque el defecto de 
la cresta ósea no es muy grande y los dientes adyacentes ofrecen buen soporte y retención. B, por 


el contrario, esta compleja situación requiere la reposi 


n de los dientes maxilares anteriores en 


dirección palatina, para lograr una armonía estética. C, por el estado de los caninos maxilares y 
la necesidad de reemplazar los dientes posteriores, los dientes anteriores se podrán manipular 
con más facilidad, como parte de la prótesis parcial removible. (A, cortesía del Dr. M. Alfaro.) 


la colocación de implantes. La prótesis con pieza en 
extensión tiene más aplicación si se prescinde del 
segundo molar y se reemplaza solamente el primer 
molar. La oclusión será la mínima necesaria para mante- 
ner las relaciones oclusales entre el primer molar de una 
arcada y el molar protésico de la arcada opuesta. La 
pieza en extensión debe ser estrecha vestibulolingual- 
mente y no ocluir con más de la mitad o dos tercios del 
diente opuesto. En muchas ocasiones es el método de 
elección. No obstante, para soportar un molar en exten- 
sión con un molar natural opuesto, se necesitan por lo 
menos dos pilares. 


El reemplazo unilateral de molares con una prótesis 
parcial removible precisa extensiones distales. Esto 
implica un conector mayor que una el lado edéntulo 
con los componentes retentivos y estabilizadores 
del lado opuesto no edéntulo. Los factores de palanca 
que se acostumbran a presentar son desfavorables, y 
los retenedores del lado no edéntulo no suelen ser 
satisfactorios. Al decidir una prótesis parcial removi- 
ble con extensión distal se deben considerar dos facto- 
res muy importantes en relación a los dientes opuestos 
y a los futuros efectos sobre las tuberosidades del 
maxilar. 
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Figura 12-23 A, pérdida unilateral de molares. Si el paciente mantiene contactos oponentes con 
los seis dientes posteriores remanentes (premolares bilaterales, primer y segundo molares dere- 
chos), la reposición de los molares izquierdos supondría poca ganancia funcional. B, por el con- 
trario, la ganancia funcional del reemplazo de la oclusión posterior de este paciente es suma- 


mente significativa. 


En primer lugar, se debe reflexionar sobre la oportu- 
nidad de prevenir la extrusión y la migración. En la repo- 
sición de los molares esto tiene más importancia que la 
posible mejoría de la función masticatoria. El reemplazo 
de molares ausentes de un lado por razones de mastica- 
ción raramente es necesario. 

En segundo lugar, se debe tener en cuenta el peligro 
de una hipertrofia o agrandamiento de la tuberosidad. 
Frecuentemente, cuando queda sin cubrir, la tuberosi- 
dad aumenta de tamaño, dificultando futuros trata- 
mientos oclusales. En cambio, la cobertura de la tubero- 
sidad con la base protésica de una prótesis parcial 
removible, además del efecto estimulador por la oclu- 
sión intermitente, ayuda a mantener el tamaño y la posi- 
ción de la tuberosidad. En estos casos es mejor construir 
una prótesis parcial removible con estabilización cruza- 
da y retención que dejar la tuberosidad maxilar sin 
cubrir. 


Indicaciones de las prótesis parciales removibles 
Las prótesis parciales removibles están indicadas sola- 
mente cuando las restauraciones fijas están contraindi- 
cadas, aunque existen algunas indicaciones específicas 
para su empleo. 


Situaciones con extensión distal 

El reemplazo de los dientes posteriores ausentes se lo- 
gra mejor con una prótesis parcial removible (ver Figu- 
ra 12-23, B), especialmente cuando el tratamiento con 
implantes no es accesible al paciente. Una excepción es 
cuando el reemplazo del segundo molar (o el tercero) 
esinnecesario y está desaconsejado, o cuando el primer 


molar se puede sustituir con una restauración fija con 
varios pilares y una pieza en extensión o con una próte- 
sis implantosoportada. Las situaciones más corrientes 
son las clases I y II de Kennedy. En esta última, el espacio 
edéntulo del lado opuesto de la arcada requiere retener 
y estabilizar la prótesis parcial removible. Sino hay espa- 
cio, el diente seleccionado para pilar se deberá modificar 
para acomodar apropiadamente la retención por gan- 
chos o por retenedores intracoronales. Como se ha 
comentado anteriormente, las otras áreas edéntulas se 
reemplazan mejor con prótesis fijas. 


Después de extracciones recientes 
El reemplazo de dientes recientemente extraídos no se 
puede conseguir satisfactoriamente con una restaura- 
ción fija. Cuando se prevea un rebasado posterior o la 
confección de una prótesis fija con pilares en dientes 
naturales o en implantes, se puede construir una próte- 
sis parcial removible provisional. Si se elige la resina acrí- 
lica como material en vez de una estructura metálica, el 
coste inmediato es mucho menor, y la base de resina se 
presta mejor a futuras modificaciones, aun en el caso de 
que se decida colocar implantes. j 

Después de las extracciones se presentan, inevitable- 
mente, cambios en los tejidos, y como resultado las 
áreas edéntulas con dientes en sus extremos se reempla- 
zan inicialmente mejor con prótesis parciales removi- 
bles, que posibilitan el rebasado de las bases. Normal- 
mente se hace para mejorar la estética, la higiene oral y 
el bienestar del paciente. El soporte para estas restaura- 
ciones lo mantienen los apoyos oclusales de los pilares 
de cada extremo del área edéntula. 
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Brechas largas 

Un espacio largo puede quedar totalmente dentosopor- 
tado si los pilares pueden transmitir de forma adecuada 
el soporte a la prótesis, y si la estructura es rígida. La 
diferencia es pequeña o nula entre el soporte ofrecido 
por una prótesis parcial removible y el de una restaura- 
ción fija a través de los pilares vecinos. Sin embargo, en 
ausencia de estabilización cruzada las fuerzas de palan- 
ca y de torsión en los dos pilares resultarían excesivas. 
En estos casos, la sustitución de los dientes ausentes 
tiene más lógica con el empleo de una prótesis removi- 
ble que derive la retención, el soporte y la estabilización 
de los pilares hacia el lado opuesto de la arcada. 


Necesidad del efecto de la estabilización bilateral 

En una boca debilitada por enfermedad periodontal, las 
restauraciones fijas pueden poner en peligro el futuro de 
los pilares implicados, a no ser que se utilicen feruliza- 
ciones de pilares múltiples. Por otra parte, las prótesis 
parciales removibles pueden actuar como férulas perio- 
dontales por la eficacia de la estabilización cruzada de 
los dientes afectados con la enfermedad periodontal. 
Cuando los pilares de la arcada se han preparado y res- 
taurado convenientemente, el efecto de la prótesis par- 
cial removible puede ser superior al de una prótesis fija 
unilateral. 


Pérdida excesiva de cresta residual 

El póntico de las prótesis fijas debe quedar correc- 
tamente relacionado con la cresta residual de forma que 
el contacto con la mucosa sea mínimo. Si se ha produci- 
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do una reabsorción excesiva, los dientes artificiales 
posiblemente se pueden colocar en una posición vesti- 
bulolingual más aceptable que con una prótesis fija 
(Figura 12-24). 

A diferencia de las prótesis fijas, los dientes artificiales 
de las prótesis removibles se pueden colocar sin tener en 
cuenta la cresta del reborde residual y más cercanas a la 
posición de los dientes naturales en contacto con la len- 
gua y las mejillas. Esto es evidente sobre todo en las pró- 
tesis maxilares. 

Anteriormente, la pérdida de hueso residual se obser- 
va en la parte vestibular. Con frecuencia, la papila in- 
terincisiva está en la cresta del reborde residual. Como 
los incisivos centrales normalmente se sitúan por delan- 
te de esta referencia, otra colocación de los incisivos arti- 
ficiales resultaría poco natural. En este caso, una próte- 
sis fija con los pónticos descansando sobre la superficie 
vestibular de esta cresta reabsorbida quedaría demasia- 
do hacia lingual como para proporcionar soporte a los 
labios. Muchas veces la única forma de que los bordes 
incisales de los pónticos ocluyan los incisivos inferiores 
sería inclinarlos vestibularmente de una forma excesiva 
y antinatural, que dañaría tanto la estética como el 
soporte labial. En cambio, en una prótesis parcial remo- 
vible con los dientes anteriores sobre la cresta residual, 
se puede construir una aleta vestibular que permita 
colocar los dientes más cerca de su posición natural. 

El mismo método de tratamiento es aplicable cuando 
se trata de reemplazar dientes anteriores mandibulares. 
En ocasiones, la prótesis fija incluye la longitud de seis o 
más unidades, y para el espacio remanente se debe pres- 


Figura 12-24 A, la vista oclusal del defecto anterior de la cresta (clase IV de Kennedy), muestra 
la posición palatina de la cresta. La posición del borde incisal de la dentición opuesta requiere 
una colocación más vestibular de los dientes protésicos que podría crear una dificultad en la 
forma del póntico, si se tratara con una prótesis fija. B, la proyección vestibular del mismo mode- 
lo muestra la importancia de la pérdida ósea vertical. La reposición de los dientes y del borde 
anatómico se logra más favorablemente con una prótesis parcial removible. 
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cindir de un diente anterior, o bien estrecharlos todos de 
una forma poco estética. Además, la prótesis debe adop- 
tar una línea recta porque el póntico debe seguir la 
forma de la cresta reabsorbida. Una prótesis parcial 
removible permitirá colocar los dientes de reemplazo en 
una relación más favorable con los labios y los dientes 
opuestos, prescindiendo de la forma de la cresta resi- 
dual. Cuando se decide este tipo de prótesis, se deben 
crear soportes positivos en los pilares adyacentes. 


Pilares inusualmente sanos 

En ocasiones, la razón de construir una restauración 
removible es el deseo de preservar dientes sanos en su 
estado natural y no tener que desgastarlos con restaura- 
ciones. Como se ha mencionado anteriormente, si se 
toma esta decisión por considerar que para la prótesis 
parcial removible no se precisan modificaciones denta- 
les, puede ocurrir que a la prótesis le falte la estabilidad 
y el soporte que proporcionan los dientes. 

En estos casos, el profesional no debe dudar en remo- 
delar y modificar las superficies del esmalte y obtener 
planos guía proximales, áreas para apoyos oclusales y 
superficies para colocar los componentes estabilizado- 
res no retentivos. Si se introducen las modificaciones 
necesarias, se optimiza la función de la prótesis y se ase- 
gura la duración de los dientes naturales, ya que tam- 
bién se asegura el empleo más armonioso de la denti- 
ción natural. 


Pilares con pronóstico reservado 

Si el pronóstico de los pilares es dudoso o se vuelve 
incierto durante el tratamiento, se podría compensar su 
riesgo cambiando el diseño de la prótesis. El diente o 
dientes dudosos se pueden incluir en el diseño original, 
calculando que si se pierden posteriormente la prótesis 
parcial removible se puede modificar o rehacer (Figu- 
ra 12-25). La mayoría de diseños de prótesis parciales 
removibles no facilitan los agregados posteriores, y es 
una eventualidad que se debe tener en cuenta al diseñar 
la prótesis. 

Cuando el diente en cuestión se utilice como pilar, se 
recogerá toda la información posible para determinar el 
pronóstico que merece como pilar. Habitualmente es 
más fácil añadir un diente o dientes a una prótesis par- 
cial removible que añadir una unidad de retención 
cuando se ha perdido su pilar original y se debe recurrir 
alos dientes adyacentes. 

Aveces es posible diseñar una prótesis parcial remo- 
vible de manera que un pilar posterior dudoso se puede 
mantener y utilizar en un extremo de la base dentoso- 
portada. Si más tarde se pierde el pilar, se puede reem- 
plazar añadiendo una base en extensión a la estructura 
existente. En el diseño original se deben incluir dotacio- 
nes para una futura retención indirecta, con ganchos fle- 
xibles para el futuro pilar y soporte mucoso adecuado. 
Los pilares anteriores con mal pronóstico no se deben 
utilizar con prodigalidad por los problemas que se pre- 


sentan cuando se pierde el pilar original y se precisa una 
nueva retención. Es más razonable sacrificar estos dien- 
tes a favor de otros pilares más adecuados, aunque el 
diseño original se deba modificar en consecuencia. 


Consideraciones económicas 

La economía no debe ser el único criterio que dirija la 
elección del tratamiento. Cuando, por razones económi- 
cas, no se pueda realizar el tratamiento ideal pero está 
indicado el reemplazo de los dientes ausentes, se debe 
explicar claramente al paciente que se realizará una 
solución de compromiso, pero que ese tratamiento no es 
lo mejor que la actual odontología puede ofrecer. Una 
prótesis construida para satisfacer las consideraciones 
económicas solamente tendrá un éxito limitado y resul- 
tará más costosa en el futuro. 


COMPLETAS Y PROTESIS 


l ELECCIÓN ENTRE PRÓTESIS 
PARCIALES REMOVIBLES 


Una de las decisiones más difíciles en los pacientes par- 
cialmente edéntulos es la de elegir entre una prótesis 
completa o una parcial removible. Para tomar esta deci- 
sión se deben tener en cuenta muchos factores que, 
generalmente, se pueden resumir en: factores relaciona- 
dos con los dientes, factores relacionados con las expec- 
tativas funcionales que pueden proporcionar ambos 
tipos de prótesis, y factores relacionados con el paciente. 
Como la diferencia entre una prótesis dentomucosopor- 
tada y una prótesis mucosoportada es importante, espe- 
cialmente porque es difícil que el paciente parcialmente 
edéntulo se forje un concepto de su situación mucoso- 
portada, la decisión, que es irreversible, no es trivial. 

La exploración de los dientes remanentes puede des- 
cubrir la existencia de caries y enfermedad periodontal. 
Para decidir si un diente se puede incluir en un plan de 
tratamiento protésico, se considerará la posibilidad 
de que con un tratamiento adecuado de la enfermedad 
se pueda obtener un razonable pronóstico de supervi- 
vencia de 5 años, teniendo en cuenta la demanda fun- 
cional añadida por la prótesis y el riesgo de enfermedad 
recurrente. Como este escenario afecta a dientes enfer- 
mos, se supone que la estructura del diente y/o el sopor- 
te están comprometidos. La carga funcional añadida 
con un riesgo potencial de enfermedad es un factor 
importante que determina el beneficio a largo plazo de 
los dientes retenidos con una prótesis parcial removible. 

Si los dientes se pueden mantener con un pronósti- 
co razonable, se presentan las siguientes preguntas: 
«¿Requieren restauración con coronas paralelizadas?», y 
«¿Cuánta mejoría del soporte, estabilización y retención 
pueden proporcionar a la prótesis?». Si el pronóstico es 
dudoso, los costes altos y los beneficios adicionales 
bajos, probablemente los dientes no se podrán conser- 
var, a no ser que el paciente decida insistentemente en 
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Figura 12-25 Clase II de Kennedy, modificación 1, en la que el molar pilar tiene un pronóstico 
reservado. A, el pilar anterior del espacio con modificación tiene un complejo de retención ade- 
cuado para la futura pérdida del molar distal y, mientras tanto, proporciona soporte, estabilidad 
y retención. B, el diseño del complejo de retención del premolar tiene un apoyo mesial, un plano 


guía d 


stal y un retenedor de alambre forjado, que se acomodarán al movimiento de una futura 


extensión distal. C, en la vista vestibular se aprecian el contacto del plano guía y la localización 
del alambre forjado, adecuados para la extensión distal. 


conservarlos. Si en estas mismas condiciones el pronós- 
tico y la retención ofrecen un pronóstico favorable a 
largo plazo, la decisión se inclinará al mantenimiento de 
los dientes. 

La cuestión de si los dientes retenidos proporcionan 
una significativa ventaja desde el punto de vista de la 
estabilidad y retención de la prótesis, requiere una eva- 
luación comparativa del potencial de soporte de la pró- 
tesis. Si la arcada edéntula tiene características físicas 
desfavorables (mucosa pobre, configuración de la arca- 
da defectuosa, mucosa desplazable, inserción alta de los 
frenillos, área de asentamiento mínima y/o relaciones 
entre las arcadas desacordes), probablemente la reten- 
ción aleatoria constituirá un significativo beneficio. Si 
mantener los dientes ayuda a evitar o bien retrasa los 
cambios basales que acompañan a la edad en los porta- 


dores de prótesis completa, entonces la retención den- 
taria también será beneficiosa. 

Cuando la evaluación demuestra que los dientes 
remanentes no tienen enfermedad activa, desaparece el 
impacto negativo que representa tener que tratar la 
enfermedad para el pronóstico de la prótesis. La deci- 
sión de mantener los dientes se basa nuevamente en la 
valoración del riesgo, el precio, el beneficio añadido a 
la estabilidad funcional de la prótesis, y la comparación 
de las expectativas funcionales entre las prótesis mucoso- 
portadas y las prótesis parciales removibles, que utilizan 
dientes para el mismo soporte, estabilidad y retención. 

La localización y distribución de los dientes remanen- 
tes puede afectar también a la decisión de mantener los 
dientes. Existe una diferencia si los dientes remanentes 
se localizan solamente en un lado de la arcada. La locali- 
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zación bilateral de los dientes remanentes, especialmen- 
te si están en posiciones semejantes (caninos-caninos, 
caninos/premolares-caninos/premolares), ofrece ven- 
tajas para el diseño de la prótesis y del componente 
oclusal comparado con las localizaciones asimétricas de 
los dientes. Los dientes que no sirvan como componen- 
tes estabilizadores de la prótesis no se deben mantener. 
Si el diente terminal adyacente a una base en extensión 
es un incisivo, la posibilidad de soporte, estabilidad y 
retención a largo plazo es muy mala. 

Un factor adicional a considerar cuando se escoge 
entre una prótesis completa o una parcial removible es 
el grado de interés con que el paciente desea mantener 
sus dientes. Por lo mencionado anteriormente, como ser 
portador de una prótesis completa supone un cambio 
vital considerable, antes de tomar una decisión definiti- 
va se debe dedicar tiempo suficiente a estudiar todas las 
ventajas e inconvenientes. El dentista debe tener claro si 
el paciente conoce la diferencia funcional entre una pró- 
tesis mucosoportada en todos los aspectos (mastica- 
ción, fonación, etc.) y la dentición natural o una prótesis 
parcial removible. 

Cuando se discuten estos temas con varios pacientes, 
se aprecia la personalidad de cada uno. Un paciente pre- 
fiere una prótesis completa antes que una rehabilitación 
total, con independencia del coste económico. Otros 
optan por mantener sus dientes, con grandes sacrificios 
económicos, si tienen la razonable seguridad del éxito 
de una rehabilitación completa. La importancia de saber 
indicar cuidadosamente al paciente, durante el examen 
y el diagnóstico, las características tan diversas que ofre- 
ce cada modalidad de tratamiento, es de una trascen- 
dencia incalculable. Durante la exposición de estas 
peculiaridades se debe conceder al paciente tiempo 
suficiente para que exprese libremente sus deseos de 
retener y restaurar su dentición natural. En este momen- 
to, el plan de tratamiento puede variar e incluso cambiar 
drásticamente según los deseos que exprese el paciente. 
Por ejemplo, puede existir una posibilidad razonable de 
conservar los dientes de ambas arcadas mediante próte- 
sis parciales removibles. Si sólo quedan los dientes ante- 
riores se puede construir una prótesis parcial removible 
para reemplazar los dientes posteriores si se dispone de 
buenos pilares de soporte y, en la arcada maxilar, con 
una placa de recubrimiento que proporcione retención 
y estabilidad. Si el paciente desea retener los dientes 
anteriores a cualquier precio y los dientes remanentes 
son estéticamente aceptables y funcionalmente firmes, 
el profesional debe hacer todos los esfuerzos posibles 
para que el tratamiento tenga éxito. Si el paciente prefie- 
re una prótesis removible mandibular porque teme el 
uso de una prótesis mandibular completa y los factores 
condicionantes restantes son aceptables, se deberán 
respetar sus deseos y planificar un tratamiento de acuer- 
do con ellos. El profesional tiene la obligación de pre- 
sentar los hechos y hacer lo mejor de acuerdo con los 
deseos del paciente. 


Otros pacientes esperan retener los dientes remanen- 
tes el mayor tiempo posible, aunque sea relativamente 
corto, antes de acabar con una prótesis completa. En 
estos casos, la obligación del profesional es recomendar 
una prótesis parcial removible provisional sin excesivas 
modificaciones en la boca. Estas prótesis ayudan a la 
masticación y ofrecen una solución estética, y al mismo 
tiempo sirven de condicionante para que la posterior 
transición a una prótesis completa sea menos dificulto- 
sa. Estas prótesis parciales removibles se deben cons- 
truir con esmero, con un coste total considerablemente 
menor. 

Hay pacientes que desean conservar solamente los 
seis dientes anteriores mandibulares. Estos casos se 
deben estudiar concienzudamente antes de aceptarse. 
Las ventajas para los pacientes son obvias: pueden con- 
servar seis dientes estéticamente aceptables, no quedan 
completamente desdentados, y disponen de una reten- 
ción directa para la prótesis parcial que no sería posible 
si quedaran totalmente desdentados. La retención 
única de un canino mandibular puede contribuir a 
estos dos objetivos. Las posibles desventajas se relacio- 
nan directamente con los procedimientos de manteni- 
miento de la prótesis. Otras desventajas se refieren a la 
mala respuesta de los dientes maxilares anteriores al 
estrés funcional concentrado en la dentición natural de 
la arcada opuesta. Si las fuerzas funcionales oclusales 
no están bien distribuidas, los dientes anteriores natu- 
rales pueden concentrar el estrés de toda la arcada 
maxilar anterior. El posible resultado de esta mala dis- 
tribución de fuerzas es la pérdida de hueso residual 
maxilar, aflojamiento de los dientes maxilares por el 
desplazamiento que producen los dientes mandibula- 
res, y la pérdida de soporte basal para la estabilidad de 
la futura prótesis. No obstante, si los dientes maxilares 
anteriores contactan en posiciones excéntricas de 
balanceo y los pacientes cumplen con las visitas de revi- 
sión periódica que permiten mantener estas relaciones, 
estos problemas quedan minimizados. La prevención 
de esta secuencia de consecuencias se basa en el man- 
tenimiento del soporte oclusal positivo posterior y la 
eliminación continua de las influencias traumáticas en 
los dientes remanentes anteriores. En ocasiones este 
soporte es imposible de mantener sin rebasar o rehacer 
frecuentemente las bases protésicas de la prótesis. La 
presencia de tejidos hiperplásicos inflamados es una 
secuela frecuente de la pérdida continuada de soporte y 
del movimiento de la prótesis. - 

Algunos pacientes funcionan perfectamente con una 
prótesis parcial removible inferior soportada solamente 
por dientes anteriores contra una prótesis maxilar com- 
pleta; pero, a no ser que el paciente siga escrupulo- 
samente las indicaciones del dentista, con el tiempo 
aparecerán consecuencias indeseables. En ninguna 
situación al planificar el tratamiento integral es tan 
importante el estado de salud general del paciente y la 
calidad del hueso residual como en estas circunstancias. 
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FACTORES CLÍNICOS RELACIONADOS 
CON LAS ALEACIONES METÁLICAS 
EMPLEADAS EN LA ESTRUCTURA DE 
LAS PROTESIS PARCIALES REMOVIBLES 


Una estructura colada ofrece ventajas significativas 
sobre las prótesis de resina acrílica. En general, la capa- 
cidad de predecir la utilización de los dientes remanen- 
tes para el soporte, estabilización y retención con el 
transcurso del tiempo queda más segura con la interfase 
entre los dientes y la prótesis construida con una estruc- 
tura colada que con un polímero. Aunque la utilidad de 
las prótesis de resina es indudable, sobre todo si se aña- 
den «apoyos» metálicos, las propiedades inherentes de 
los polímeros no proporcionan la interfase resistente 
requerida para mantener el efecto estabilizador de los 
contactos dentales. Las esperanzas de que la estructura 
metálica favorezca el rendimiento funcional están re- 
lacionadas con las propiedades de la aleación metálica. 
Se pueden emplear varias aleaciones, y a continuación 
se estudian las que más se utilizan en la actualidad. 

Prácticamente todas las estructuras de las prótesis 
parciales removibles son aleaciones de cromo-cobalto. 
La elección de la aleación a emplear se efectúa lógica- 
mente durante la fase de planificación del tratamiento, y 
se deben tener en cuenta las diferentes propiedades físi- 
cas de las aleaciones disponibles para la profesión den- 
tal. Por ejemplo, las preparaciones que se efectúan en la 
boca, especialmente el remodelado de los dientes pila- 
res para colocar óptimamente los elementos retentivos, 
depende en alto grado del módulo de elasticidad (rigi- 
dez) de la aleación. 


Aleaciones de cromo-cobalto 

La popularidad de las aleaciones de cromo-cobalto se ha 
atribuido a su baja densidad (peso), elevado módulo de 
elasticidad (rigidez), bajo coste y resistencia a perder el 
brillo. Cada aleación tiene sus ventajas en determinadas 
condiciones. El material a emplear es el que proporcio- 
ne el mejor servicio al paciente a lo largo de los años 
(Tabla 12-1). La elección de la aleación se basa en varios 
factores: (1) sopesar las ventajas y desventajas de las pro- 
piedades físicas de la aleación; (2) la exactitud dimensio- 
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nal del colado y pulido final; (3) la disponibilidad de la 
aleación; (4) la versatilidad de la aleación, y (5) la obser- 
vación clínica individual y la experiencia con aleaciones 
respecto al control de calidad y servicio prestado al 
paciente. 

A continuación se comparan las características de las 
aleaciones de oro y de cromo-cobalto: (1) ambas son 
bien toleradas por los tejidos; (2) estéticamente tienen la 
misma aceptación; (3) la abrasión del esmalte de las 
superficies verticales es insignificante en ambos casos; 
(4) las aleaciones de cromo-cobalto y oro de baja fusión 
se pueden colar con alambres forjados, y los componen- 
tes de alambre forjado se pueden soldar tanto a las alea- 
ciones de cromo-cobalto como a las de oro (estas carac- 
terísticas son importantes para superar las objeciones 
que tienen algunos dentistas sobre la mayor dureza de 
las aleaciones de cromo-cobalto en las zonas de los rete- 
nedores directos que encajan en las zonas retentivas de 
los pilares); (5) la exactitud de los colados de ambas 
aleaciones es clínicamente aceptable siempre que los 
materiales de revestimiento y los procedimientos de 
colado estén estrictamente controlados, y (6) la soldadu- 
ra para reparar la estructura es viable en cada aleación. 


Comparación de las propiedades físicas 

Las aleaciones de cromo-cobalto acostumbran a tener 
menos grado de deformación que las aleaciones de oro 
(Tabla 12-2). El grado de deformación es el máximo 
estrés que una aleación puede resistir para posterior- 
mente recuperar su forma original sin debilitarse. Como 
el cromo-cobalto posee un límite proporcionalmente 
menor, sus aleaciones se deformarán permanentemen- 
te con cargas menores que con las aleaciones de oro. Por 
consiguiente, el profesional puede diseñar la estructura 
de cromo-cobalto cuando el grado de deformación 
esperado en un retenedor directo sea menor que el del 
oro. El módulo de elasticidad se refiere a la rigidez de la 
aleación. El módulo de elasticidad de las aleaciones de 
oro es aproximadamente la mitad del de las aleaciones 
de cromo-cobalto empleadas en odontología. La mayor 
rigidez de las aleaciones de cromo-cobalto tiene venta- 
jas y desventajas. Las aleaciones de cromo-cobalto son 
las que ofrecen una rigidez más alta con secciones más 


Módulo Grado Resistencia 
Densidad de elasticidad de deformación al deslustrado Coste Dureza 
Cromo-cobalto Baja Alto Bajo Buena Bajo Alta 
| Oro Alta Bajo Alto Buena Alto Moderada 
Titanio Baja Bajo Bajo Buena Moderado-alto Alta 
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| TABLA 1222. 


Aleaciones Stellite* 


Propiedades mecánicas de las aleaciones Stellite 


Aleaciones de oro endurecido 


Propiedades A B D E 21 para prótesis parciales 
Grado de deformación (psi) 64.500 61.000 56.000 62.400 82.300 65.000-90.000 
Resistencia tensional (psi) 180.500 107.500 84.500 102.500 101.300 107.000-120.000 
Elongación (%) 3,4 3,2 6,0 1,9 8,2 1,5-8,0 
Módulo de elasticidad 28,0 29,5 27,5 28,5 36,0 13-15 

(psi x 105) 
Dureza (R[30N])** 53,0 60,0 51,0 55,0 —_ —= 


De Peyton FA: Dent Clin North Am 759-771, 1958. 


*Datos de las aleaciones confeccionados por Taylor DE, Liebfritz WA, Adler AG: J Am Dent Assoc 56:343-351, 1958; para Stellite n.° 21 
del Metals Handbook, 1948 ed, p. 579, de las fichas que proporcionan los fabricantes para las aleaciones de oro. 


**30N en la escala de dureza de Rockwell. 


reducidas para los casos en que se requiera estabiliza- 
ción cruzada y, por tanto, con un volumen apreciable- 
mente reducido. Así mismo, la gran rigidez supone una 
ventaja cuando la zona retentiva de un pilar llega a ser de 
1,2 mm. En estas condiciones, una retención de oro no 
sería capaz de retener la prótesis como lo haría una de 
cromo-cobalto. 

Un alto grado de deformación y un bajo módulo de 
elasticidad logran una flexibilidad más elevada. Las 
aleaciones de oro son aproximadamente dos veces más fle- 
xibles que las de cromo-cobalto, lo cual, en muchas oca- 
siones, es una clara ventaja en la localización óptima de 
los elementos retentivos de la estructura. La mayor flexi- 
bilidad de las aleaciones de oro permite localizar la 
punta de los brazos retenedores en el tercio gingival del 
pilar. La rigidez de las aleaciones de cromo-cobalto se 
puede compensar incluyendo elementos retentivos de 
alambre forjado. 

El volumen del brazo retentivo de un gancho se 
podría reducir por la mayor flexibilidad que se crea 
cuando las aleaciones de cromo-cobalto se utilizan en 
oposición a las aleaciones de oro. Sin embargo, esto es 
desaconsejable porque el tamaño de la partícula de 
cromo-cobalto acostumbra ser mayor y tiene un límite 
proporcional menor, de forma que la reducción del 
tamaño de los ganchos colados aumenta la posibilidad 
de fractura o deformación permanente. Los brazos de 
los ganchos retentivos de ambas aleaciones suelen tener 
el mismo tamaño, pero cuando se emplea el cromo- 
cobalto la profundidad de la zona retentiva se puede 
reducir a la mitad. Las aleaciones de cromo-cobalto 
endurecen más rápidamente que las aleaciones de oro, y 
esto junto con el rudo aspecto de la partícula pueden 


ocasionar fallos. Cuando se requiera doblar los ganchos 
para ajustarlos, se debe actuar con mucha precaución y 
ser sólo limitadamente optimistas. 

Las aleaciones de cromo-cobalto tienen menos densi- 
dad (peso) que las de oro en secciones equiparables y, en 
consecuencia, son casi la mitad más fuertes que las 
aleaciones de oro. El peso de la aleación no siempre es 
un criterio válido para seleccionar uno u otro material, 
porque después de colocar la prótesis parcial removible 
el paciente raramente nota el peso de la restauración. No 
obstante, la ligereza comparable de las aleaciones de 
cromo-cobalto es una ventaja cuando está indicado el 
recubrimiento total del paladar en las prótesis con 
extensiones distales bilaterales. El peso es un factor a 
tener en cuenta cuando se debe actuar contra la fuerza 
de la gravedad para no tener que activar continuamente 
los retenedores, normalmente en estado pasivo, con 
posible detrimento de los pilares. 

La dureza del cromo-cobalto es una desventaja cuan- 
do un componente de la estructura, como un apoyo, 
tiene como oponente un diente natural o un diente con 
una restauración. Hemos constatado más desgaste en 
dientes naturales opuestos a aleaciones de cromo- 
cobalto que a aleaciones de oro de tipo-IV. 

Se ha observado que las estructuras de oro tienen más 
tendencia a producir descargas galvánicas en los dientes 
pilares restaurados con amalgama que las estructuras de 
cromo-cobalto; aunque esto no puede ser un criterio 
válido para seleccionar el tipo de aleación si el dentista 
controla los materiales de sus restauraciones. 

El titanio comercialmente puro (CP) y las aleaciones 
de titanio que contienen aluminio y vanadio o paladio 
(Ti-O Pd) se deben considerar los futuros materiales 
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para las estructuras de las prótesis parciales removi- 
bles. Sus múltiples aplicaciones y su excelente biocom- 
patibilidad los colocan en una situación esperanzado- 
ra; no obstante, se requieren más ensayos clínicos a 
largo plazo para validar su potencial utilidad. Actual- 
mente, al colar el titanio CP para los procedimientos 
dentales, sus propiedades cambian sensiblemente. 
Durante el colado, la alta afinidad del metal líquido con 
elementos como el oxígeno, nitrógeno e hidrógeno los 
incorpora de la atmósfera, y como elementos introdu- 
cidos en la aleación alteran problemáticamente sus 
propiedades. Así mismo, el titanio fundido reacciona 
con el material refractario de revestimiento y produce 
gases que causan porosidad. En las aleaciones alfa- 
beta, como Ti-6Al-4V, se puede formar una película 
superficial de alfa titanio (zona alfa-case), que tiene un 
efecto extraordinario en el comportamiento electro- 
químico y en las propiedades mecánicas. Esto es 
importante para las estructuras pequeñas y delgadas, 
como los ganchos y los conectores mayores y menores. 
La Tabla 12-3 muestra una selección de las propiedades 
mecánicas del titanio comercialmente puro y de las 
aleaciones Ti-6Al-4V. Los grados CP del titanio dan un 
grado de deformación demasiado bajo para los usos 
clínicos de los ganchos (mínimo de 450 Mpa), aunque 
la ductilidad sea alta. El mayor grado de deformación 
de las aleaciones de Ti-6Al-4V es el mismo que la clási- 
ca aleación de cromo-cobalto enfriada en banco pero 
con mucha mayor ductilidad. El clásico módulo de 
elasticidad de Young de las aleaciones de titanio es la 
mitad del de cromo-cobalto, y ligeramente superior al 
delas aleaciones de oro tipo IV. Esto requiere un diseño 
diferente para los ganchos de aleaciones de cromo- 
cobalto y presenta algunas ventajas. Los alambres de 
titanio forjado son flexibles porque tienen el mismo 
módulo de elasticidad bajo. Las aleaciones beta, utili- 
zadas en ortodoncia, tienen dos tercios del módulo de 
elasticidad del titanio CP y el Ti-6A1-4V. El empalme del 
titanio con soldadura es un problema porque, como 
con el colado, se deben emplear atmósferas inertes. La 
resistencia a la corrosión y la eficacia clínica de las 
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uniones con soldadura todavía no están comprobadas 
a largo plazo. El uso clínico ha mostrado resultados 
razonables a corto plazo, pero las dificultades de fabri- 
cación deben mejorar, y es preciso demostrar las venta- 
jas a largo plazo sobre las aleaciones existentes antes 
de generalizar la utilización del titanio. 


Alambre forjado: selección y control de calidad 

Los brazos retenedores de alambre forjado se pueden 
unir a la restauración empotrando una parte del alam- 
bre en la base protésica de resina acrílica, soldándolo a 
la estructura o colando la estructura en el alambre 
insertado en el patrón de cera (Figura 12-26). Las pro- 
piedades físicas (mecánicas) de los alambres forjados 
disponibles determinan la selección del alambre apro- 
piado según el método de anclaje deseado. Estas pro- 
piedades son el grado de dureza o límite proporcional, 
el porcentaje de elongación, la fuerza tensional y la 
temperatura de fusión. Después de seleccionar el alam- 


A 


Figura 12-26 El diseño del retenedor de alambre forjado sigue el 
diseño proyectado y se incorpora al patrón de cera de la estruc- 
tura donde se convertirá en una parte integral de la misma. El 
alambre forjado se contornea en dos planos y quedará retenido 
mecánicamente en el colado. 


| | | TABLA 12-3. Especificaciones comparativas contenidas en la especificación n.? 7 de la ADA 


Contenido de metales del oro, grupo platino (mínimo) 


Temperatura mínima de fusión 


Valor puntual mínimo (endurecido o enfriado) 
Elongación mínima (endurecido) 


Elongación mínima (reblandecido) 


Tipo | Tipo 11 
75% 65%. 
1742 F 1898 F 
125.000 psi 95.000 psi 
4% 2% 

15% 15% 
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bre, es esencial el procedimiento para sujetarlo a la res- 
tauración. Si el laboratorio emplea métodos incorrec- 
tos, pueden disminuir las propiedades físicas del alam- 
bre forjado y lograrse resultados menos satisfactorios. 
Por ejemplo, si el alambre forjado se calienta demasia- 
do, al colarlo o con una soldadura, sus propiedades fisi- 
cas y la microestructura se alteran considerablemente, 
dependiendo de la temperatura, el tiempo de exposi- 
ción al calor y el proceso de enfriado. Cada fabricante 
de alambres para aplicaciones dentales proporciona 
fichas con las propiedades físicas de cada producto. En 
la Figura 12-27 se muestran dos ejemplos de lo dicho. Se 
da el porcentaje de metales nobles y, además, muchos 
fabricantes señalan los alambres que se pueden em- 
plear en los procedimientos de colado. La especifica- 
ción n.° 7 de la American Dental Association (ADA) se 
refiere al contenido de los alambres de oro forjado y a 
las propiedades físicas mínimas (Tabla 12-4). 

Craig* indica que la fuerza tensional de las estructu- 
ras forjadas es aproximadamente un 25% superior que 
la de las aleaciones coladas de las que están hechas. La 


*De Craig RG: Restorative dental materials, ed. 11, St. Louis, 
2002, Mosby. 


PROPIEDADES DE LOS ALAMBRES NEY 


dureza y la resistencia son igualmente superiores. Esto 
significa que una estructura forjada con una sección 
más pequeña que la de la estructura colada se puede 
emplear como brazo retentivo del retenedor, cumplien- 
do la misma función. Craig también insinuó que se 
requiere un grado de dureza mínimo de 60.000 psi para 
el elemento retentivo de un retenedor directo. Un por- 
centaje de elongación menor del 6% indica que el alam- 
bre forjado no es suficientemente dócil para contornear 
sin que se produzcan cambios indeseables en su micro- 
estructura, 

Con independencia del método empleado para la 
sujeción, empotrado, soldado o colado, parece racional 
dotarlo de cierto grado de conicidad o ahusamiento. El 
brazo de un retenedor esencialmente es una extensión 
que se puede volver más útil y eficaz ahusándola. Una 
conicidad de 0,8 mm permite la distribución más uni- 
forme del estrés por toda la longitud del brazo, demos- 
trado fácilmente por análisis fotoelástico de estrés. Con 
un alambre redondo de calibre 18, en contacto en ángu- 
lo recto con un disco abrasivo montado en el torno den- 
tal, se puede conseguir una conicidad uniforme. Poste- 
riormente se pule con un disco de goma ligeramente 
abrasivo. En la Figura 12-28 se muestra la conicidad 
apropiada. 
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Figura 12-27 A y B, los fabricantes suministran fichas con las propiedades físicas y la nobleza 
(contenido metálico de oro y platino) de varios alambres. Esta información es necesaria para 
seleccionar el alambre adecuado para cada caso, según el método empleado para el anclaje. 
(A, cortesía de JM Ney Company, Bloomfield, Conn.; B, Cortesía de JF Jelenko £ Company, New 


Rochelle, NY) 


(Continúa) 
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PARALELOS (plateado) 


“Dureza similar al oro de colado Jelenko =O= NOTA: el alambre Ponto es nudoso; 
(después del colado, enfriar lentamente en la muña «Q» es templado o ablandado y 
desde aproximadamente 982 °C) Hes endurecido 


Los alambres Jelenko están inmunizados, endurecidos por calor óhmico DISPONIBLE EN ESTAS SECCIONES. 
y suministrados en tiras de 0,3 m, si no se especifica otra presentación 
© a e 
Meda caña 
Redondo 
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Figura 12-27 (Cont.) 


I RESUMEN ponsabilidad en la toma de decisiones recae en el dentista, 
que debe evaluar todos los factores que guardan relación 

Al seleccionar los materiales no se deben transgredir con el resultado apetecido. Por tanto, en todos los casos, el 
los fundamentos. Son inviolables. Solamente cambian los profesional debe sopesar los problemas, comparar y eva- 
métodos, procedimientos y sustancias con las que el pro- luar las características de los diferentes materiales, y deci- 
fesional intenta obtener el mejor resultado final. La res- dirse por el que pueda rendir el mejor servicio al paciente. 
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TABLA 12-4. Propiedades mecánicas del titanio* 


Titanio comercialmente puro 


Propiedades G1 G2 G3 G4 Ti-6A1-4V 


Grado de deformación 170 280 380 480 825 


Resistencia tensional 240 340 450 550 895 


Elongación (%) 24 20 18 15 10 


Elasticidad MPa (mínimo) 103 103 107 107 110 


Dureza 120 HB 200 HB 225 HB 245 HB 37 HRC 


*Barra templada. 
HB: dureza Brinell; HRÈ 


tockwell C. 
excepto la dureza. 


guiendo un orden. Dos de estos procedimientos son 


AAA à 
= la profilaxis completa y la colocación de restauracio- 


E i nes provisionales. ¿Cuáles son los otros seis? 
9. ¿Por qué razón la localización definitiva del borde 
Figura 12-28 Alambre forjado de calibre 18 para el componente inferior de un conector mayor mandibular forma 
retentivo de un retenedor directo (gancho), ahusado uniforme- parte del examen oral? 
mente hasta 0,8 mm de su diámetro total en el extremo. El ahu- 10. Razone la importancia que tiene la valoración radio- 
samiento debe preceder al contorneado como brazo retentivo. gráfica de las siguientes áreas: 
a. Calidad del soporte alveolar de los posibles dien- 
tes pilares. 


b. Interpretación de la densidad relativa del hueso. 
c. Aumento de la anchura del espacio periodontal. 


AYUDA A LA AUTOEVALUACIÓN d. Áreas índice. 
e. Lámina dura. bi 

1. Establecer el objetivo del tratamiento dental. f. Morfología de las raíces. 

2. Eltratamiento integral del paciente comprende cua- g. Terceros molares retenidos. 
tro procesos fundamentalmente diferentes. Por 11. ¿Qué es un modelo de estudio? | 
favor, numérelos en orden cronológico de consecu- 12. Describa las características de un modelo de estudio ' 
ción. de una arcada parcialmente edéntula para que se f 

3. ¿Cuáles son los objetivos del tratamiento protésico pueda considerar un modelo de calidad. | 
en un paciente parcialmente edéntulo? 13. Los modelos de estudio sirven para varios propósi 

4. ¿De qué manera pueden afectar al tratamiento las tos como ayuda al diagnóstico y plan de tratamien- 
experiencias pasadas por un paciente de otro que se to. ¿Qué seis usos diferentes tienen? $ 
trata por primera vez? 14. Para decidir el tratamiento de un paciente se preci- 

5. ¿Por qué se debe conocer el estado de salud actual san dos juegos de modelos de estudio (un modelo 
del paciente antes del examen oral? duplicado). ¿Por qué? 

6. Los modelos de estudio se deben obtener antes de 15. ¿Qué ventajas tiene el estudio de los modelos mon- 
comenzar el tratamiento definitivo. ¿Para qué sirven tados en un articulador semiajustable? 
dos propósitos definidos ? 16. El zócalo del modelo de estudio se debe preparar 

7. No es raro que la principal preocupación del de cierta manera antes de montarlo en el articula- 
paciente por los dientes perdidos sea de orden dor. Describa la preparación y destaque su impor- 
estético. ¿Qué obligación tiene el dentista para tancia. 
aclarar la importancia de realizar el tratamiento 17. ¿Qué es un registro básico? ¿Y un rodete de oclusión? 
completo? 18. ¿Son siempre necesarios los registros básicos para 

8. La secuencia lógica del examen oral completo inclu- orientar correctamente los modelos diagnósticos de 
ye, al menos, ocho procedimientos diferentes si- las arcadas parcialmente edéntulas? ¿Por qué? 
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26. 


27. 
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|. ¿Qué cuatro registros mandibulomaxilares se nece- 


sitan para orientar los modelos en un articulador 
tipo arcón, y cómo se programa el articulador? 

¿Qué significa programar el articulador, y cómo se 
consigue? 

Nombre y describa el empleo de por lo menos seis 
diferentes materiales para registrar las relaciones 
mandibulomaxilares. 

En relación con la oclusión, una de las primeras 
decisiones que se deben tomar al hacer el diagnósti- 
co es la de aceptar o rechazar la oclusión presente 
según muestran los modelos diagnósticos correcta- 
mente montados en el articulador. ¿Verdadero o 
falso? 

La corrección de la oclusión natural se debe realizar 
antes de construir la prótesis y no después. ¿Verda- 
dero o falso? 

La toma de decisión al planificar la restauración de 
un edéntulo parcial debe incluir el diagnóstico dife- 
rencial entre las restauraciones fijas, removibles o 
una combinación de ambas. Habitualmente, si no 
está contraindicada, es preferible la restauración fija 
ala restauración removible. ¿Verdadero o falso? 
¿Cuáles son las indicaciones de las prótesis fijas?: ¿en 
las regiones edéntulas con dientes en sus extremos?, 
¿en los espacios con modificaciones posteriores?, ¿en 
los espacios con modificaciones anteriores? 

La prótesis parcial removible es el tratamiento de 
elección cuando está contraindicada la prótesis fija, 
pero existen seis indicaciones específicas para el 
empleo de una restauración removible. Comente 
brevemente estas indicaciones relativas a: (1) las 
situaciones con extensiones distales; (2) los períodos 
postextracción; (3) los espacios edéntulos amplios, 
con dientes en los extremos; (4) la necesidad de esta- 
bilización bilateral; (5) la pérdida excesiva de cresta 
residual; (6) la estética del grupo anterior; (7) los 
pilares con pronóstico reservado, y (8) las considera- 
ciones económicas. 

En muchas ocasiones el dentista se enfrenta a la 
decisión de tratar a los pacientes parcialmente 
edéntulos con prótesis parciales removibles o próte- 
sis completas. Comente la importancia de los facto- 
res siguientes en la toma de decisión: (1) económi- 
cos; (2) las preferencias o deseos del paciente; (3) 
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edad; (4) salud; (5) estado periodontal presente, y (6) 
CI dental o CI futuro. 

El examen oral y el diagnóstico consiguiente exigen 
registrar algunos datos, muchos de los cuales se 
basan en el diagnóstico, la actitud del paciente y su 
situación económica. Algunos de estos datos son el 
estado de salud actual y futuro, el estado periodontal 
actual, los hábitos de higiene oral, la actividad cario- 
génica, la necesidad de practicar extracciones o ciru- 
gía, la necesidad de restauraciones fijas, y la necesi- 
dad de tratamiento ortodóncico. Otras cinco áreas 
del tratamiento, al menos, se deben registrar. ¿Cuá- 
les son? 

Muchas estructuras de prótesis parciales removibles 
actuales están construidas con algún tipo de alea- 
ción de cromo-cobalto, con preferencia a las alea- 
ciones de oro extraduro. Para esta diferencia se adu- 
cen cuatro razones. ¿Cuáles son? 

¿En qué factores se basa la elección de una aleación? 
Compare las propiedades físicas del grado de dureza 
(límite proporcional) y el porcentaje de elongación 
de las aleaciones de cromo-cobalto y de las aleacio- 
nes de oro. 

En secciones comparables, ¿qué aleación es más 
rígida: oro, titanio o cromo-cobalto? ¿Qué ventajas y 
desventajas tiene la rigidez comparable? 

Los brazos retentivos de los ganchos de las aleacio- 
nes de cromo-cobalto, oro y titanio deben ser igua- 
les dimensionalmente. ¿Por qué o por qué no? 

En algunos casos muchos dentistas prefieren los 
brazos retentivos de alambre forjado. El alambre for- 
jado se puede unir a la prótesis por colado, soldadu- 
ra, o por inclusión en la base de resina acrílica. 
¿Influye el método de anclaje al seleccionar la alea- 
ción de la estructura y el alambre forjado? ¿Por qué? 
¿Cómo seleccionaría un alambre forjado para una 
aplicación específica? 

Existen riesgos inherentes al empleo de prótesis par- 
ciales removibles unilaterales. Uno de ellos es la 
aspiración. ¿Cuáles son los otros? 

Las recientes investigaciones clínicas han contribui- 
do significativamente al desarrollo de nuevos trata- 
mientos para los pacientes edéntulos parciales. Dos 
de ellos se refieren a las prótesis sobre implantes. 
Nómbrelos. 
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PREPARACIÓN DE LA BOCA 
QUE VA A RECIBIR UNA PROTESIS 


Preparación quirúrgica oral 
Extracciones 
Eliminación de restos radiculares 
Dientes impactados 
Malposiciones dentales 
Quistes y tumores odontógenos 
Exostosis y torus 
Tejidos hiperplásicos 
Inserciones musculares y frenillos 
Espículas óseas y crestas en cuchillo 
Pólipos, papilomas y hemangiomas traumáticos 
Hiperqueratosis, eritroplasia y ulceraciones 
Deformidades dentofaciales 
Dispositivos osteointegrados 
Aumento del hueso alveolar 


el éxito en la prótesis parcial removible. Este factor, 

quizá más que ningún otro, apoya la idea de que la 
prótesis no solamente debe reemplazar todo lo perdido, 
sino que también debe conservar los tejidos y todas las 
estructuras remanentes que contribuyan al éxito de la 
dentadura parcial removible. 

La preparación de la boca sigue al diagnóstico preli- 
minar y al plan de tratamiento. El plan de tratamiento 
final se debe demorar hasta comprobar la respuesta de 
las estructuras orales frente a los procedimientos de pre- 
paración. En general, en la preparación de la boca se 
pueden incluir cuatro fases: preparación quirúrgica, 
acondicionamiento de los tejidos maltratados e irrita- 
dos, preparación periodontal, y oral, de los dientes pila- 
res. Los objetivos comunes de todas las fases tratan de 
colocar la boca en las condiciones óptimas de salud, eli- 
minando todas las situaciones que hagan peligrar el 
éxito de la dentadura parcial removible. 


I a preparación de la boca es esencial para alcanzar 


PARCIAL REMOVIBLE 


Acondicionamiento de tejidos maltratados e irritados 
Empleo de materiales acondicionadores de tejidos 
Preparación periodontal 
Objetivos del tratamiento periodontal 
Diagnóstico periodontal y plan de tratamiento 
Tratamiento inicial para control 
de la enfermedad (fase 1) 
Cirugía periodontal definitiva (fase 2) 
Visitas de mantenimiento (fase 3) 
Ventajas del tratamiento periodontal 
Preparación de los dientes pilares 
Restauraciones de los pilares 
Contorneado de los patrones de cera 
Lechos para los apoyos 
Ayuda a la autoevaluación 


Naturalmente, la preparación de la boca se debe eje- 
cutar antes de tomar las impresiones para el modelo de 
trabajo en el que se construirá la futura prótesis. Los 
métodos del tratamiento quirúrgico y periodontal deben 
preceder a la preparación de los dientes pilares calcu- 
lando el tiempo suficiente para el período de cicatriza- 
ción. Siempre que sea posible, entre la cirugía y los proce- 
dimientos odontológicos restauradores se debe esperar 
porlo menos 6 semanas y, con preferencia, de 3 a 6 meses. 
Todo depende de la magnitud del tratamiento quirúrgi- 
co y su impacto en el soporte total, estabilidad y reten- 
ción de la prótesis programada. 


I PREPARACIÓN QUIRÚRGICA ORAL 


Como regla general, todos los tratamientos quirúrgicos 
preprotésicos necesarios para construir una prótesis 
se deben iniciar lo más pronto posible. Siempre que se 
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pueda, la cirugía endodóncica, periodontal y oral se 
deben planificar conjuntamente en el mismo marco 
temporal. Cuanto más largo sea el período comprendido 
entre la cirugía y la toma de impresiones, más completa 
será la cicatrización y más estables quedarán las áreas de 
soporte. 

La cirugía ofrece una amplia variedad de técnicas, 
todas ellas útiles para preparar la boca del paciente. Sin 
embargo, no es el propósito de esta sección detallar los 
métodos de corrección quirúrgicos. Antes bien, nos 
preocuparemos de las condiciones orales más frecuen- 
tes y los cambios que requieren intervenir quirúrgica- 
mente para facilitar el diseño y la construcción de la 
dentadura, así como conseguir que las restauraciones 
funcionen con la máxima garantía. En los manuales de 
cirugía existentes y las publicaciones periódicas apare- 
ce toda la información necesaria sobre las técnicas qui- 
rúrgicas. Hay que insistir en que el profesional que 
suministra la prótesis parcial removible tiene la res- 
ponsabilidad de asegurar que el tratamiento quirúrgi- 
co se cumpla según el tratamiento planeado. Entre las 
medidas para el control del miedo y los prejuicios del 
paciente se incluye el empleo de agentes intravenosos 
o por inhalación, que han aumentado el número de 
pacientes que aceptan la cirugía. El profesional puede 
practicar la cirugía él mismo o referir al paciente a otro 
compañero más calificado, no es relevante. Lo impor- 
tante es que el paciente no se vea privado de ninguna 
forma de tratamiento que pueda contribuir al éxito de 
la prótesis parcial removible. 


Extracciones 

Las extracciones se deben practicar en las primeras fases 
del tratamiento, pero no sin antes haber probado todos 
los medios posibles para conservar los dientes remanen- 
tes (Figura 13-1). Cada diente se debe evaluar según su 
importancia estratégica y su contribución al éxito de la 
prótesis parcial removible. Con los conocimientos y las 
técnicas actuales, la mayoría de dientes se pueden con- 
servar con cierta garantía si su colaboración es impor- 
tante para los medios de retención. Por otra parte, los 
intentos desmesurados de conservar dientes de pronós- 
tico dudoso y cuya contribución a la retención sea esca- 
sa o nula (aunque se puedan tratar y mantener con 
éxito), están contraindicados por ser inútiles. La extrac- 
ción de dientes no estratégicos que además complican 
la situación, o de dientes que obstaculizan el diseño de la 
dentadura parcial, forma parte del plan de tratamiento 
integral. 


Eliminación de restos radiculares 

En general, todas las raíces o fragmentos radiculares 
rotos se deben extraer, sobre todo si se encuentran cerca 
de las superficies tisulares o si pueden crear situaciones 
patológicas. Las raíces adyacentes a los dientes pila- 
res pueden contribuir a la progresión de la bolsa perio- 
dontal y complicar el resultado del tratamiento pe- 


Figura 13-1 El montaje de estudio, después del examen clínico, 
confirma la necesidad de practicar extracciones. A, la posición de 
los dientes anteriores y el estado de la enfermedad periodontal 
crónica requieren extracciones para solucionar la preocupación 
del paciente por sus dientes mal colocados y dolorosos. B, las raí- 
ces se deben extraer inmediatamente para permitir que comience 
la cicatrización. El estado del molar (#27) precisa un estudio par- 
ticular para determinar el grado de afectación pulpar por la caries 
y la extensión de la reducción oclusal necesaria para optimizar el 
plano oclusal. El mantenimiento de este diente, aunque poten- 
cialmente costoso, se debe tener en cuenta por el efecto estabili- 
zador de la oclusión funcional posterior izquierda. 


riodontal adecuado. Los ápices radiculares se deben 
extraer desde la superficie vestibular o palatina, para no 
reducir la altura de la cresta alveolar o lesionar los dien- 
tes vecinos (Figura 13-2). 
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Figura 13-2 Raíz incluida con reabsorción ósea asociada. (De 
Costich ER, White RP Jr: Fundamentals of oral surgery, Philadel- 
phia, 1971, Saunders.) 


Dientes impactados 

Todos los dientes impactados, incluidos los que están en 
áreas edéntulas y los adyacentes a dientes pilares, se 
deben extraer. Las implicaciones periodontales de los 
dientes impactados vecinos a pilares son semejantes a 
las de las raíces retenidas. Con mucha frecuencia se 
dejan abandonados sin considerar las graves complica- 
ciones periodontales que suponen. 

La estructura esquelética del cuerpo cambia con la 
edad. Los dientes asintomáticos en personas ancianas 
primitivamente recubiertos por hueso, sin ninguna 
manifestación patológica, se pueden respetar para pre- 
servar la morfología de la arcada. Si se deja un diente 
impactado, se debe registrar en la ficha del paciente, al 
que se le informará de su existencia. Para asegurar que 
no aparezcan cambios perjudiciales es conveniente 
practicar radiografías a intervalos razonables. 

Ciertas alteraciones que afectan a los maxilares pueden 
resultar en minúsculas exposiciones de dientes implan- 
tados en forma de pequeños trayectos fistulosos. Las in- 
fecciones resultantes pueden causar considerables des- 
trucciones óseas y enfermedades graves en personas 
ancianas que no tienen gran capacidad de tolerancia a 
las situaciones debilitantes. La eliminación temprana delas 
impactaciones previene ulteriores infecciones agudas o 
crónicas con pérdida extensa de hueso. Todo diente im- 
pactado que se pueda contactar con la sonda periodontal 
se debe extraer, y tratar simultáneamente la bolsa perio- 
dontal para prevenir la extensión de la lesión (Figura 13-3). 


Malposiciones dentales 

La pérdida de dientes individualmente o en grupos, 
puede producir extrusión, inclinaciones, y varios tipos de 
malposiciones de los dientes remanentes (Figura 13-4). 
En muchas ocasiones, el hueso alveolar de soporte del 
diente extruido se desplaza oclusalmente por el mecanis- 
mo de erupción continuada. La ortodoncia logra corregir 
varias discrepancias oclusales, pero muchos pacientes no 
pueden recibir este tratamiento por la ausencia de dientes 


Figura 13-3 La radiografía lateral oblicua muestra un tercer molar 
maxilar no erupcionado y un segundo y tercer molares mandibulares 
impactados. El tercer molar maxilar y el segundo molar mandibular 
se podían tocar con la sonda periodontal. (De Costich ER, White RP 
Jr: Fundamentals of oral surgery, Philadelphia, 1971, Saunders.) 


en los que anclar los aparatos ortodóncicos, o por otras 
razones. En estos casos se puede recurrir a la reposición 
quirúrgica de un diente o un grupo de dientes. Esta clase 
de cirugía se puede realizar en régimen ambulatorio, y es 
sumamente aconsejable tenerla en cuenta antes de con- 
denar los dientes, o de comprometer el diseño de las pró- 
tesis parciales removibles. 


Quistes y tumores odontógenos 

Se recomienda practicar una radiografía panorámica de 
las arcadas para explorar y descubrir situaciones patológi- 
cas insospechadas. Cuando en la radiografia aparece una 
zona sospechosa, se debe realizar una radiografía periapi- 
cal para confirmar la presencia de la lesión. Todas las áreas 
radiolúcidas o radioopacas de las arcadas se deben investi- 
gar. Aunque el diagnóstico pueda parecer claro en los exá- 
menes clínicos y radiográficos, el dentista debe confirmar- 
lo con las consultas apropiadas y, si es necesario, realizar 
una biopsia que someterá al examen de un anatomopató- 
logo. Se informará al paciente del diagnóstico al tiempo 
que se le ofrecerán todas las opciones para solucionar la 
anomalía confirmada por el estudio microscópico. 


Exostosis y torus 

La presencia de hipertrofias anormales en los huesos no 
debe comprometer el diseño de la prótesis parcial removi- 
ble (Figura 13-5). Con una modificación adecuada del dise- 
ño de la dentadura se pueden eludir las exostosis, pero 
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Figura 13-4 A, malposición de los dientes maxilares por pérdida 
de oclusión posterior y desgaste excesivo de los dientes anteriores 
antagonistas mandibulares. B, dentición restaurada mediante una 
combinación de endodoncia, periodoncia y prótesis parcial fija y 
removible. (Cortesía del Dr. M. Alfaro, Columbus, OH.) 


muchas veces esto supone un estrés adicional para los ele- 
mentos de soporte y un compromiso para la función. La 
eliminación de las exostosis y los torus no es complicada, y 


sus ventajas son grandes en comparación con los efectos 


dañinos que puede ocasionar su presencia continuada. 
Habitualmente, la mucosa que recubre las protuberan- 
cias óseas es extremadamente fina y friable. Los compo- 
nentes de las dentaduras parciales removibles próximos 
a estos tejidos causan irritaciones y úlceras crónicas. 
Asimismo, las exostosis cerca de los márgenes gingivales 
pueden interferir el mantenimiento de la salud perio- 
dontal y ocasionar la pérdida de algún diente interesan- 
te como pilar estratégico. 


Tejidos hiperplásicos 

Los tejidos hiperplásicos aparecen en forma de tuberosi- 
dades fibrosas, crestas blandas y flácidas, faldones titula- 
res en el vestíbulo o en el suelo de la boca, y papilomato- 
sis palatina (Figura 13-6). Todos estos tejidos exuberantes 
se deben eliminar para lograr una base firme. Con la 
extirpación se conseguirá una dentadura más estable, se 
reducirán el estrés y la tensión en los dientes y tejidos de 
soporte, y, en muchos casos, aparecerá un plano oclusal 
mejor orientado, con una arcada más favorable para la 
colocación de los dientes artificiales. Los métodos qui- 
rúrgicos que se empleen no deben reducir la profundi- 
dad del vestíbulo. Los tejidos hiperplásicos se eliminarán 
con un método combinado de bisturí, curetas, electroci- 
rugía y láser. En estos pacientes, para que el período de 
cicatrización sea más confortable se puede colocar algún 
tipo de apósito quirúrgico. Las dentaduras antiguas, 
modificadas adecuadamente, pueden servir para este fin. 
Aunque los tejidos hiperplásicos no tienen tendencia a 
malignizarse, todos los tejidos escindidos se enviarán 
aun anatomopatólogo para su estudio histológico. 


Inserciones musculares y frenillos 

A consecuencia de la pérdida de altura ósea, las insercio- 
nes musculares pueden quedar insertadas sobre la cresta 
ósea o en sus inmediaciones. Los músculos que acostum- 
bran a ocasionar problemas de esta naturaleza son el 


Figura 13-5 A, dentadura parcial removible bilateral mandibular sin tratamiento quirúrgico. 
B, torus maxilar mediopalatino y exostosis palatina en un molar maxilar. Si no se eliminan los con- 
tactos con la mucosa, podría resultar bastante doloroso. 
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Figura 13-6 Papilomatosis palatina, probablemente por el uso 
continuo de la prótesis de recubrimiento total. Si no se resuelve, 
se debe corregir mediante eliminación quirúrgica. 


milohioideo, el buccinador, el mentoniano y el geniogloso. 
Además del problema de las inserciones en sí mismas, el 
mentoniano y el geniogloso producen en ocasiones protu- 
berancias en sus puntos de inserción, que interfieren en el 
diseño de la prótesis. Con los procedimientos disponibles 
de extensión de la cresta, se pueden reposicionar las inser- 
ciones y eliminar las espículas óseas, lo que incrementa la 
función y el bienestar de la dentadura parcial removible. 
El reposicionamiento del milohioideo se puede conse- 
guir por varias técnicas. La reposición del geniogloso es 
más difícil, pero con una cirugía cuidadosa se puede redu- 
cirla prominencia de los tubérculos genianos y conseguir 
un surco vestibular profundo en el área lingual anterior. 
Los métodos quirúrgicos que emplean piel o injertos de 
mucosa restablecen considerablemente los métodos de 
epitelización secundaria en el aspecto facial de la mandí- 
bula. Los injertos mucosos de tejido palatino son los que 
ofrecen mayores garantías de éxito. Los trasplantes de piel 
seutilizan cuando se requieren injertos de gran superficie. 
El frenillo labial maxilar y el lingual mandibular son 
una causa frecuente de interferencias en el diseño de la 
prótesis, y se pueden modificar fácilmente empleando el 
método quirúrgico adecuado, de los que existen varios. 
Bajo ningún concepto se consentirá que un frenillo 
comprometa el diseño de la prótesis parcial removible. 


Espículas óseas y crestas en cuchillo 

Las espículas óseas agudas se deben eliminar, y las cres- 
tas en cuchillo, redondearse suavemente con la mínima 
pérdida de hueso. No obstante, si la supresión de una 
cresta residual afilada ocasiona una cresta insuficiente 
para soportar la base protésica, el profesional debe pro- 
fundizar el vestíbulo para corregir la deficiencia, o inser- 
tar varios injertos de material óseo, cuya eficacia se ha 
visto confirmada por numerosos ensayos clínicos. 


Pólipos, papilomas y hemangiomas traumáticos 
Todas las lesiones tisulares anormales se eliminarán y 
someterán a examen anatomopatológico antes de la 


construcción de la prótesis, incluso en el caso de que el 
paciente refiera que la lesión ha estado presente duran- 
te mucho tiempo. Un estímulo nuevo o añadido en el 
área que abarca la prótesis podría ocasionar incomodi- 
dad o cambios malignos en el tumor. 


Hiperqueratosis, eritroplasia y ulceraciones 

Se deben investigar todas las lesiones anormales blancas 
orojas y las lesiones ulcerativas, independientemente de 
su relación con la dentadura y estructura proyectadas. 
Se llevará a cabo una exéresis-biopsia en las lesiones 
mayores de 5 mm, y si las lesiones son más extensas 
(más de 2 cm de diámetro) se practicarán varias. La 
biopsia determinará si los márgenes del tejido a escindir 
deben ser amplios o estrechos. La eliminación y cicatri- 
zación de las lesiones se ha de completar antes de iniciar 
la construcción de la prótesis. En ocasiones, el diseño de la 
dentadura se debe modificar radicalmente para evitar 
áreas de posible sensibilidad, como ocurre después de la 
irradiación o escoriación de un liquen plano erosivo. 


Deformidades dentofaciales 

Los pacientes con deformidades dentofaciales como 
parte de su problema presentan generalmente múltiples 
pérdidas de dientes. La corrección de la deformidad de 
la arcada puede simplificar la rehabilitación dental. 
Antes de corregir los problemas específicos de la denti- 
ción se deben evaluar todos los conflictos que presenta 
de forma global. El tratamiento puede exigir la contribu- 
ción de varios profesionales (prostodoncista, cirujano 
oral, periodoncista, ortodoncista y dentista general), con 
cuya colaboración se recogen los datos básicos que per- 
mitirán establecer el diagnóstico y el tratamiento. Con la 
información obtenida con la exploración general del 
paciente para determinar su estado de salud, la evalua- 
ción clínica de la estética facial y el estado de los dientes 
y los tejidos blandos, así como del análisis de los regis- 
tros diagnósticos, obtenemos una base de datos. A partir 
de la información obtenida se confeccionará una lista 
con los problemas más graves situados en las primeras 
posiciones. Los demás problemas se colocarán según el 
orden de gravedad. Solamente esta información permi- 
tirá establecer una secuenciación correcta del plan de 
tratamiento definitivo. 

La corrección quirúrgica de las deformidades se debe 
realizar en los planos horizontal, sagital y frontal. Con el 
objeto de mejorar el aspecto del paciente, la mandíbula y 
los maxilares se pueden posicionar anterior o posterior- 
mente, y sus relaciones con los planos faciales se pueden 
alterar quirúrgicamente. En el tratamiento de estos pacien- 
tes, el principal problema acostumbra ser el reemplazo de 
los dientes ausentes y conseguir una oclusión armónica. 


Dispositivos osteointegrados 

La profesión dental ha visto la introducción de varios dis- 
positivos que reemplazan los dientes ausentes mediante 
implantes. Estos métodos consiguen un efecto estabiliza- 
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dor significativo para la prótesis mediante una conexión titanio comercialmente puro (CP) en los implantes endo- 
rígida con el hueso natural. Bránemark y colaboradores óseos y sus aplicaciones protésicas. Estos implantes de 
(Figura 13-7) han sido los pioneros en la introducción del titanio están diseñados para proporcionar una interfase 


Figura 13-7 A, componentes del sistema Bránemark. De abajo a arriba: implante o fijación, tomillo 
de cierre, pilar roscado, cilindro de oro, tornillo de oro. B, procedimientos básicos de la segunda fase 
quirúrgica: (1) exploración para localizar el tomillo de cierre; (2) eliminación de tejidos blandos; (3) eli- 
minación de tejido óseo; (4) eliminación del tornillo de cierre; (5) calibrador de profundidad para medir 
la cantidad de tejido blando; (6) pilar conector transepitelial; (7) colocación del tornillo de cicatriza- 
ción. C, prótesis unitaria parcial fija soportada por dos implantes osteointegrados que restauran una 
base en extensión, que se podría haber reemplazado con una prótesis parcial removible de clase Il, en 
vez de los implantes. (A y C, de Hobo S, Ichida E, Garcia L: Osseointegration and oclusal rehabilitation, 
Carol Stream, IL, Quintessence Co., Inc., 1989. B, cortesía de Nobel Biocare, Göteborg, Sweden.) 
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directa titanio-hueso (osteointegración). Los resultados 
delas investigaciones clínicas y de laboratorio avalan su 
eficacia. 

Los implantes se colocan cuidadosamente mediante 
procedimientos quirúrgicos controlados, y en general la 
cicatrización del hueso con el implante se deja que ocu- 
rra antes de la fase de construcción de la prótesis. Los 
resultados clínicos a largo plazo han demostrado que 
son excelentes soluciones para tratar a los pacientes 
total o parcialmente desdentados mediante implantes. 
La investigación de los resultados de los implantes en las 
prótesis removibles es limitada, pero se ha comprobado 
que su colocación estratégica contribuye significativa- 
mente a controlar los movimientos de las dentaduras 
(Figuras 13-8 a 13-10). 


c 


Aumento del hueso alveolar 

El empleo de materiales autógenos o aloplásticos, espe- 
cialmente en la colocación de implantes, ha despertado 
gran interés. La necesidad de ganar volumen en la cresta 
se puede conseguir con los injertos autógenos; sin embar- 
go, estos procedimientos no están exentos de cierto gra- 
do de morbilidad. Aunque los materiales aloplásticos 
muestran éxitos a corto plazo, no existen ensayos con- 
trolados aleatoriamente para evidenciar a largo plazo los 
incrementos en anchura y altura de las crestas. 

Los resultados clínicos dependen de evaluar correcta- 
mente la necesidad del aumento, la cantidad de material 
requerido, y el lugar y el método de tratamiento. No debe 
olvidarse que algunos materiales aloplásticos pueden 
migrar o desplazarse bajo cargas oclusales si no están 


Figura 13-8 A, implante en barra y cofias en dientes naturales para el soporte y retención de una pró- 
tesis maxilar. B, el lado mucoso de la prótesis muestra el espacio para el implante en barra, que al 
encajar con la prótesis proporcionará el soporte y la estabilidad a través de los implantes, mientras 
que la retención correrá a cargo de los aros resilentes que encajan en las cofias con anclajes de los 
dientes naturales. C, prótesis maxilar en oclusión. (Cortesía del Dr. N. Van Roekel, Palm Springs, CA.) 
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Figura 13-9 A, barra anterior implantosoportada con excelente acceso para la higiene y correcto 
paralelismo con la oclusión antagonista. B, prótesis con el espacio para el implante en barra (alber- 
ga tres componentes retentivos macho y una superficie plana para el contacto y soporte de la barra) 
y ganchos dobles bilaterales posteriores. C, la prótesis en oclusión. (Cortesía del Dr. N. Van Roekel, 


Palm Springs, CA.) 


soportados adecuadamente por el hueso subyacente y 
mantenidos por un apoyo en los tejidos blandos. Se debe 
observar un juicio clínico cuidadoso sustentado en prin- 
cipios quirúrgicos y protésicos. 


ACONDICIONAMIENTO DE TEJIDOS 
MALTRATADOS E IRRITADOS 


Muchos pacientes parcialmente edéntulos requieren 
acondicionar de algún modo los tejidos de soporte de las 
áreas desdentadas antes de tomar la impresión definiti- 
va. Estos pacientes acostumbran a presentar alguno de 
estos síntomas: 


1. Inflamación e irritación de la mucosa que recubre las 
áreas de sobrecarga (Figura 13-11). 

2. Deformación de las estructuras anatómicas norma- 
les, como la papila incisiva, las rugosidades palatinas 
y los trígonos retromolares. 


3. Sensación de ardor en las crestas residuales, la lengua, 
los labios y las mejillas. 


Estas situaciones se acompañan frecuentemente de 
mal acoplamiento o mala oclusión de la dentadura par- 
cial removible, aunque las deficiencias nutricionales, los 
desequilibrios endocrinos, los problemas graves de 
salud (diabetes o discrasias sanguíneas) y el bruxismo 
son así mismo factores importantes a considerar en el 
diagnóstico diferencial. 

Si se construye una dentadura parcial nueva o se 
rebasa la existente sin corregir estos defectos, las posi- 
bilidades de éxito estarán comprometidas, porque 
probablemente se perpetuarán las mismas incorrec- 
ciones. El paciente debe comprender que la elabora- 
ción de la prótesis nueva se debe demorar hasta que 
los tejidos orales hayan recobrado la normalidad. 
Igualmente, si existen problemas sistémicos sin resol- 
ver, la dentadura parcial fracasará o tendrá un éxito 
limitado. 
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Figura 13-10 A, arcada maxilar clase Il, modificación 1, con un implante posterior en la porción 
distal de una base en extensión. B, estructura maxilar de oro con recubrimiento palatino amplio, 
máxima estabilidad gracias a los contactos palatinos de varios dientes maxilares, y la posición del 
implante en la parte distal de la base en extensión. El implante unitario se debe proteger de las fuer- 
zas oclusales excesivas, por lo cual la cobertura amplia del paladar y la contención máxima son 
características importantes a tener en cuenta en el diseño integral de la dentadura. Para la retención 
se empleó un anclaje en bola. C, vista oclusal de la prótesis con el implante (ver A) y la adecuada 
retención de la base en extensión. (Cortesía del Dr. James Taylor, Toronto, Ontario, Canadá.) 


La primera medida terapéutica es el establecimiento 
inmediato de un programa de cuidados que el paciente 
debe observar en el hogar. Un esquema aconsejable 
podría ser enjuagarse tres veces al día con una solución 
salina; masajear las crestas residuales, el paladar y la len- 
gua con un cepillo dental; quitarse la prótesis para dor- 
mir, y emplear un complejo multivitamínico alto en pro- 
teínas con una dieta baja de hidratos de carbono. 
Algunas complicaciones inflamatorias causadas por la 


compresión de las dentaduras se pueden resolver pres- 
cindiendo de ellas durante largos períodos. Sin embargo, 
ala mayoría de pacientes les cuesta renunciar al empleo 
de la prótesis. 


Empleo de materiales acondicionadores de tejidos 
Los materiales acondicionadores de tejidos son elasto- 
polímeros que se mantienen fluidos durante un tiempo 
determinado, permitiendo que los tejidos deformados 
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A B 


Fig 
pués de tratar los tejidos deteriorados con una modificación de la base protésica mediante un acon- 
zona daña- 


jura 13-11 A, mucosa gingival inflamada y deformada por una prótesis de uso continuo. B, des- 


dicionador de tejidos, supresión de la prótesis durante períodos diarios y masaje de 
da, la zona de asiento de la dentadura ha recobrado la salud 


se recuperen y recobren su forma normal. Estos mate- (3) el alivio conveniente de la superficie mucosa de la 
riales blandos tienen, aparentemente, un efecto de prótesis (2 mm) con el fin de mantener espacio para 
masaje de las mucosas irritadas y, al ser laxos, las fuerzas la distribución del material acondicionador con un es- 
S tribuyen más uniformemente. pesor uniforme; (4) la aplicación del material en canti- 
El máximo beneficio de los acondicionadores de teji- dad suficiente para procurar soporte y efecto de almo- 
dos se debe a: (1) la eliminación de contactos oclusales hadillado (Figura 13-13), y (5) seguir las direcciones que 
interferentes o deflectivos de las dentaduras antiguas proporciona el fabricante en cuanto a la manipulación y 
(remontándolas en un articulador, si es preciso); (2) la colocación del material acondicionador. 


extensión adecuada de las bases protés 
el soporte, la retención y la estabilidad ( 


mejorando Los rebasados con este material se pueden repetir 
gura 13-12); hasta que los tejidos de soporte muestren un aspecto 


A B 


Figura 13-12 A, 
ficientes. Esta área reducida que recubre la cresta residual puede ocasionar irritación de los tejidos 


prótesis parcial removible mandibular con una extensión distal de márgenes insu- 


B, la base protésica adecuadamente extendida facilita soporte, estabilidad y retención. 
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Figura 13-13 A, intento fallido en la aplicación de un acondicionador de tejidos. Las bases han 
sido aliviadas incorrectamente y el material acondicionador aplicado impropiamente. B, trata- 


miento efectivo con el espesor y la distribución adecuadas. 


saludable y natural. Muchos profesionales consideran 
que cambiar el material acondicionador cada 4 o 7 días 
es una medida razonable. A las pocas visitas se acostum- 
bra observar mejoría de los tejidos irritados y deforma- 
dos, en algunos pacientes de forma espectacular. Nor- 
malmente se precisan tres o cuatro reposiciones de 
material, aunque en algunos casos se ha de repetir más 
veces. Si a las 3 o 4 semanas no se observan resultados 
positivos, se puede sospechar la existencia de algún pro- 
blema de salud más grave y se debe consultar con el 
médico. 


A PREPARACIÓN PERIODONTAL* 


La preparación periodontal de la boca se acostumbra a 
realizar a continuación de las intervenciones quirúrgicas 
requeridas y simultáneamente con los procedimientos 
de acondicionamiento de los tejidos. Habitualmente, la 
extracción de dientes, dientes impactados y raíces rete- 
nidas o sus fragmentos se practica antes de iniciar el tra- 
tamiento periodontal definitivo. No obstante, en los 
pacientes con grandes acúmulos de cálculo, se aconseja 
encarecidamente, su desbridamiento amplio antes de la 
extracción de los dientes, con lo que se limitan las posi- 
bilidades de penetración de fragmentos del cálculo en el 
interior del alvéolo y la consiguiente infección. Además, 
las técnicas quirúrgicas pueden incluirla eliminación de 
exostosis, torus, tejidos hiperplásicos, inserciones mus- 
culares y frenillos. En cualquier caso, el tratamiento 
periodontal debe estar completado antes de empezar 
cualquier tratamiento restaurador, sobre todo cuando se 


*Esta sección está redactada por Vanchit John DDS, Assistant 
Professor, Department of Periodontics, Indiana University 
School of Dentistry, Indianapolis, Indiana. 


proyecta utilizar una dentadura parcial removible, por- 
que el éxito final de la restauración depende directa- 
mente de la salud y la integridad de las estructuras de 
soporte de los dientes remanentes. La salud periodontal 
de los dientes remanentes, especialmente de los que se 
van a utilizar como pilares, se debe evaluar cuidadosa- 
mente, aportando las medidas correctoras antes de 
construir la prótesis parcial removible. Se ha demostra- 
do que el tratamiento periodontal adecuado junto con el 
cumplimiento de las visitas de control, la higiene oral 
programada y el diseño correcto de la prótesis parcial 
removible, no suponen ningún peligro para la progre- 
sión de la enfermedad periodontal ni de la caries. 

Este apartado intenta demostrar la forma en que los 
procedimientos periodontales afectan al diagnóstico y 
plan de tratamiento de dichas prótesis y no cómo esos 
procedimientos se llevan a cabo. Para los detalles técni- 
cos, se remite al lector a cualquiera de los excelentes tex- 
tos sobre periodoncia. 


Objetivos del tratamiento periodontal 

El objetivo de la terapia periodontal es conseguir el 
retorno al estado de salud de las estructuras de soporte 
de los dientes, creando un entorno favorable para el 
mantenimiento del periodonto. Los criterios específicos 
para satisfacer este objetivo son los siguientes: 


1. Eliminación y control de todos los factores etiológicos 
que contribuyan a la enfermedad periodontal, junto 
con la reducción o supresión del sangrado al sondaje. 

2. Eliminación o reducción de la profundidad de todas 
las bolsas, con la creación de un surco gingival sano, 
siempre que sea posible. 

3. Establecimiento de relaciones oclusales atraumátic: 
y estabilidad dental. 

4. Desarrollo de un programa de control de placa perso- 
nal y un esquema de mantenimiento definitivo. 
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Se confeccionará una ficha periodontal completa con 
el registro de la profundidad de las bolsas y la valoración 
delos niveles de inserción, afectación de las furcaciones, 
problemas mucogingivales y movilidad dental. La grave- 
dad de la enfermedad periodontal se confirmará con la 
oportuna serie radiográfica. Antes de la toma de impre- 
siones para obtener el modelo de trabajo, el profesional 
se asegurará de haber cumplido todos los requisitos 
anteriormente enunciados. 


Diagnóstico periodontal y plan de tratamiento 
Diagnóstico 

El diagnóstico de la enfermedad periodontal está basa- 
do en la exploración minuciosa y sistematizada del pe- 
riodonto. Se trata de obtener el estado de salud del 
paciente, y para ello nos valemos de la visión directa, 
palpación, sonda periodontal, espejo dental, y otros 
medios auxiliares como las sondas curvas, las sondas de 
furcaciones, los modelos de estudio y las radiografías 
adecuadas. 

En los procedimientos de evaluación lo más impor- 
tante es la exploración cuidadosa del surco gingival y el 
registro de la profundidad de las bolsas mediante una 
sonda periodontal adecuada. Bajo ningún concepto se 
construirá una prótesis parcial removible sin una apre- 
ciación metódica del surco gingival, la profundidad de 
las bolsas y el estado de salud. La sonda se colocará lo 
más paralela posible al eje largo del diente, insertada 
suavemente entre el margen gingival y la superficie del 
diente, y la profundidad del surco o de la bolsa se com- 
prueba circunferencialmente en cada diente. En la ficha 
del paciente se deben tomar, por lo menos, seis registros 
de cada diente. La profundidad de las bolsas se explora 
en la parte distovestibular, vestibular, mesiovestibular, 
distolingual, lingual y mesiolingual de todos los dientes. 
La salud del surco gingival se valorará por la presencia o 
ausencia de sangrado al sondaje. 

Las radiografías dentales sirven para complementar 
el examen clínico, pero de ningún modo se deben 
emplear como sustituto. Se evaluarán los siguientes fac- 
tores: (1) tipo, localización y gravedad de la pérdida ósea; 
(2) localización, gravedad y distribución de las lesiones 
de las furcaciones; (3) alteraciones del espacio perio- 
dontal; (4) alteraciones de la lámina dura; (5) presencia 
de depósitos calcificados; (6) localización y conforma- 
ción de los márgenes de las restauraciones; (7) eva- 
luación de la morfología de la corona y la raíz; (8) proxi- 
midad de la raíz; (9) caries, y (10) valoración de otras 
características anatómicas, como el conducto mandibu- 
lar o la proximidad del seno. Con esta información com- 
pletamos la impresión general que proporciona el exa- 
men clínico. 

Se valorará cuidadosamente la movilidad de cada 
diente. Desgraciadamente no existe un estándar univer- 
sal de movilidad. En general, la movilidad se aprecia de 
acuerdo con la facilidad y extensión del movimiento 
del diente, que normalmente es del orden de 0,05 a 


0,10 mm. El grado de movilidad 1 corresponde al movi- 
miento en dirección vestibulolingual menor de 1 mm; el 
grado II se relaciona con una movilidad vestibulolingual 
entre 1 y 2 mm, y el grado III, cuando es mayor de 2 mm 
y el diente puede desplazarse verticalmente. 

La movilidad del diente indica que las estructuras de 
soporte, especialmente el periodonto, sufren cambios 
inflamatorios del ligamento periodontal, oclusión trau- 
mática, pérdida de anclaje, o una combinación de todos 
ellos (Figura 13-14). El grado de movilidad, junto con el 
descubrimiento de los factores etiológicos responsables, 
proporciona una información adicional de gran valor 
para la planificación de la dentadura parcial removible. 
Si se pueden eliminar los factores etiológicos, muchos 
grados de movilidad dental I y II se vuelven estables y se 
pueden utilizar con éxito como soporte, estabilización y 
retención de la prótesis parcial removible. La movilidad 
en sí misma no es motivo de extracción del diente, a no 
ser que el diente móvil no pueda ayudar al soporte y 
estabilización de la dentadura ni se pueda reducir la 
movilidad. (Habitualmente, el grado II] no se puede 
recuperar para el soporte y estabilidad.) 


Figura 13-14 La movilidad se puede comprobar ejerciendo pre- 
sión con los mangos de dos instrumentos. Si se utilizan los dedos, 
la movilidad de sus tejidos blandos puede enmascarar el resulta- 
do. La movilidad se puede evaluar así mismo comprobando el 
frémito. Es importante sobre todo en los dientes anteriores candi- 
datos a servir de pilares. En estos casos es esencial ajustar cuida- 
dosamente la estructura para eliminar cualquier interferencia 
potencial que pudiese causar movilidad dental. 


Plan de tratamiento 

Existe una gran variedad de planteamientos terapéuti- 
cos, según la extensión y gravedad de los cambios perio- 
dontales existentes, que van de los más sencillos a los 
más complicados. El dentista que confecciona la prótesis 
parcial removible tiene la responsabilidad de comprobar 
que el paciente cumpla con los cuidados periodontales 
establecidos después del tratamiento quirúrgico oportu- 
no. El tratamiento periodontal se acostumbra a dividir en 
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tres fases. La primera comprende el control de la enfer- 
medad, o terapia inicial, porque el principal objetivo es 
eliminar o reducir los factores etiológicos locales antes de 
completar los procedimientos periodontales quirúrgicos. 
Los cuidados que forman parte de este tratamiento ini- 
cial incluyen las instrucciones de higiene oral, el raspado 
y alisado radicular, junto con las intervenciones de endo- 
doncia, ajustes oclusales y ferulizaciones provisionales 
que estén indicadas. En muchos casos, el raspado y alisa- 
do radicular, si se acompaña de la colaboración positiva 
del paciente en las medidas de mantenimiento, es sufi- 
ciente para descartar la cirugía periodontal. 

En la segunda fase, quirúrgica o periodontal, se ejecu- 
tan las intervenciones quirúrgicas necesarias, como 
injertos gingivales, injertos óseos y reducción de bolsas. 
Se aconseja discutir estos temas con el paciente en la 
visita inicial o durante la fase inicial del tratamiento, 
porque puede requerir la derivación del paciente a un 
periodoncista. En la fase 3 se establecen los cuidados de 
mantenimiento periodontal, que deben ser continua- 
dos. Se instituirá un control de llamadas de recordatorio 
con intervalos de 3 a 4 meses. 


Tratamiento inicial para control de la enfermedad 
(fase 1) 

Instrucciones de higiene oral 

Normalmente, el tratamiento dental es introducido al 
paciente a través de las instrucciones que debe seguir 
para mantener un régimen de higiene supervisado. La 
comprobación de la aceptación y colaboración con el 
régimen prescrito se hace patente por la mejoría de la 
higiene oral, que representa un medio valioso para que 
el profesional pueda evaluar el interés del paciente y 
establecer un pronóstico a largo plazo. 

Para que los hábitos de higiene tengan éxito, el pacien- 
te debe comprometerse a seguir las medidas prescritas 
con regularidad y a conciencia. Para que las técnicas de 
motivación sean efectivas, el paciente debe conocer lo 
más exactamente posible el estado de su periodonto. 
Solamente entonces se harán evidentes los beneficios del 
tratamiento. Por ello se ofrecerá una explicación adecua- 
da de la causa de la enfermedad periodontal, su inicio y 
progreso, junto con las instrucciones de higiene oral. 
Después de este comentario, se instruirá al paciente en el 
empleo de tabletas reveladoras de placa, un cepillo den- 
tal de cerdas de consistencia suave/mediana, y seda den- 
tal encerada o sin cera. En las visitas sucesivas se evalua- 
rán cuidadosamente la higiene oral y la necesidad de 
otros dispositivos, como cepillos interdentales o del 
surco gingival. No se proseguirá el tratamiento hasta con- 
seguir un nivel de control de placa satisfactorio. Este 
detalle es especialmente crítico en los pacientes que 
requieren odontología restauradora extensa o la coloca- 
ción de una prótesis parcial removible. Sin una buena 
higiene oral, cualquier procedimiento dental, indepen- 
dientemente de su metodología, está condenado al fra- 
caso. El profesional insistirá en la necesidad de observar 


una higiene oral aceptable y demostrable antes de 
embarcarse en un plan de tratamiento que requiera 
extensos procedimientos restauradores. 


Raspado y alisado radicular 

Uno de los servicios que proporciona más beneficios al 
paciente es la eliminación de los cálculos y depósitos de 
placa de la superficie coronal y radicular de los dientes. 
El raspado y alisado minuciosos son fundamentales 
para restablecer la salud periodontal. Sin la eliminación 
cuidadosa del cálculo, placa y materiales tóxicos del 
cemento, cualquier forma de terapia periodontal no 
alcanzará el éxito. 

Se recomienda la instrumentación ultrasónica seguida 
del alisado y pulido con curetas periodontales afiladas. 
Estas curetas, específicamente diseñadas para los raspados 
radiculares, utilizadas conjuntamente con los instrumen- 
tos ultrasónicos, eliminan el cálculo y descontaminan la 
superficie radicular. El raspado y pulido concienzudo debe 
preceder a las medidas terapéuticas quirúrgicas necesarias 
antes de la construcción de la prótesis removible. 


Eliminación de otros factores irritantes locales 

Antes de iniciar el tratamiento con la prótesis definitiva, 
se deben corregir todas las restauraciones de márgenes 
desbordantes y los contactos abiertos que permitan la 
impactación de alimentos. La salud periodontal propor- 
ciona un entorno ideal para poner en práctica el trata- 
miento restaurador, pero no siempre es posible o pruden- 
te retrasar el inicio de ese tratamiento hasta que se hayan 
completado la terapia periodontal y la cicatrización, espe- 
cialmente en los pacientes con caries avanzadas, donde 
es probable que exista afectación de la pulpa. La limpieza 
de las lesiones y la colocación de las restauraciones opor- 
tunas se debe cumplir lo más pronto posible. Sin embar- 
go, la colocación de restauraciones provisionales y obtu- 
raciones no se debe convertir en un factor etiológico. 


Eliminación de las interferencias oclusales groseras 

La acumulación de placa bacteriana y los depósitos de 
cálculo son los principales factores involucrados en elini- 
cio y progresión de la enfermedad inflamatoria periodon- 
tal. Sin embargo, las restauraciones odontológicas de 
mala calidad pueden dañar así mismo el periodonto, y las 
relaciones oclusales alteradas pueden actuar como un 
factor adicional que contribuye a la rápida pérdida de 
soporte periodontal. Aunque las interferencias oclusales 
se pueden eliminar por varias técnicas, en esta fase del 
tratamiento el procedimiento idóneo es el tallado selecti- 
vo. Una atención particular merecen las relaciones oclu- 
sales de los dientes con movilidad. Las interferencias cus- 
pídeas traumáticas se deben eliminar mediante tallado 
selectivo, con el que se intenta establecer una posición 
intercuspídea que coincida con la posición de relación 
céntrica. Se eliminarán los contactos deflectivos en la 
posición terminal de oclusión, que desvían la mandíbula 
del patrón de cierre. A continuación, se observarán las 
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relaciones de los dientes en los movimientos excursivos, 
con especial atención a los contactos cuspídeos, facetas 
de desgaste, movilidad y cambios radiológicos del perio- 
donto. Se evaluará la presencia de interferencias en el lado 
de trabajo y de no trabajo, eliminándolas si es preciso. 

La presencia de anomalías oclusales, sin cambios 
patológicos demostrables en la oclusión, no sugiere 
necesariamente la obligación del tallado selectivo. La 
indicación del ajuste oclusal se basa en la presencia de 
alteraciones patológicas y no en la consecución de un 
patrón oclusal preconcebido. En la dentición natural, la 
creación de un balanceo bilateral, en sentido protésico, 
no tiene justificación al hacer el ajuste de la oclusión. La 
oclusión balanceada bilateral es muy difícil de conseguir 
en la dentición natural y, además, es aparentemente 
innecesaria teniendo en cuenta que en la mayoría de 
bocas sanas no existe. La oclusión de los dientes natura- 
les se debe perfeccionar hasta eliminar las interferencias 
cuspídeas en los movimientos funcionales de contacto y 
restablecer la función fisiológica normal. 


Guía para el ajuste oclusal 
Para estudiar y evaluar las disarmonías oclusales de la 
dentición natural es sumamente útil, y casi imprescindi- 
ble, tener los modelos cuidadosamente montados en un 
articulador, para determinar los contactos estáticos de 
cúspide y fosa de los dientes opuestos, como guía para 
corregir las anomalías oclusales en relación funcional 
céntrica y excéntrica. La oclusión se debe coordinar 
solamente con el tallado selectivo seguido del suavizado 
y pulido concienzudo de las superficies talladas. 
Schuyler ha establecido la siguiente guía para el ajus- 
te oclusal mediante tallado selectivo”. 


1. El primer objetivo es conseguir el contacto oclusal está- 
tico coordinado del mayor número posible de dientes 
(en posición de máxima intercuspidación) cuando la 
mandíbula está en relación céntrica con el maxilar. 

a. Se eliminarán los contactos cuspídeos prematuros 
solamente si la punta de la cúspide está en contac- 
to prematuro en relación céntrica y excéntrica. Si el 
contacto es solamente en la relación céntrica, se 
profundizará el surco opuesto. 

b. Cuando los dientes anteriores tienen contactos 
prematuros en relación céntrica o en ambas (rela- 
ciones céntrica y excéntrica), para corregirlos se 
tallarán los bordes incisales de los dientes mandi- 
bulares. Si las prematuridades se presentan sola- 
mente en relación excéntrica, se corregirán tallan- 
do las vertientes linguales de los dientes maxilares. 

c. Normalmente, los contactos prematuros en rela- 
ción céntrica se solucionan tallando las cúspides 
vestibulares de los dientes mandibulares, las cúspi- 
des linguales de los dientes maxilares, y los bordes 


"Cortesía del Dr. C.H. Schuyler, Montclair, NJ. 


incisales de los dientes anteriores mandibulares. 
La profundización de las fosas de los dientes poste- 
riores o de las áreas de contacto lingual en relación 
céntrica de los dientes maxilares anteriores, cam- 
bia y aumenta la profundidad de las inclinaciones 
que guían los movimientos excéntricos de los dien- 
tes. Aunque de esta forma se alivia el trauma en 
relación céntrica, predispone a la sobrecarga del 
diente en las relaciones excéntricas. 

2. Una vez conseguida la distribución uniforme del 
estrés en posición estática sobre el mayor número de 
dientes en relación céntrica, el profesional evaluará 
los contactos, o la falta de ellos, de los dientes antago- 
nistas en las relaciones funcionales excéntricas. Pri- 
mero se observarán los contactos en el lado de balan- 
ceo. En casos extremos con contactos patológicos en 
el lado de balanceo, se deberán aliviar antes de corre- 
gir la relación céntrica. Cuando existen contactos en 
balanceo es sumamente difícil averiguar su efecto 
destructivo, porque no podemos observar directa- 
mente la consecuencia del fulcro que representa el 
contacto en los movimientos funcionales del cóndilo 
en el interior de la fosa articular. Los contactos excesi- 
vos en balanceo se pueden manifestar en forma de 
subluxación, dolor, pérdida de los movimientos fun- 
cionales normales de la articulación, o pérdida de 
soporte alveolar de los dientes implicados. Los con- 
tactos en el lado de balanceo sufren menos desgaste 
friccional que los contactos del lado de trabajo, pero 
con el desgaste progresivo pueden aparecer prematu- 
ridades. Si se reduce la profundidad de las vertientes 
guía de los dientes del lado de trabajo, aumentará la 
proximidad de los dientes en el lado de balanceo y 
aparecerán contactos prematuros destructivos. En 
todos los tallados correctivos para aliviar las prematu- 
ridades o los contactos excesivos en las relaciones 
excéntricas, se evitará la pérdida de los contactos de 
soporte en posición céntrica. Este soporte se mantie- 
ne por las cúspides vestibulares mandibulares en 
contacto con las fosas centrales de los dientes maxila- 
res, y por las cúspides linguales maxilares que pene- 
tran en las fosas centrales de los dientes mandibula- 
res, coexistiendo ambas posibilidades. Aunque tanto 
las cúspides linguales maxilares como las vestibulares 
mandibulares pueden, en ocasiones, tener un contac- 
to excéntrico con el surco de los dientes opuestos, lo 
más frecuente es que este contacto lo presente sola- 
mente una de estas cúspides. En estos casos el con- 
tacto de la cúspide no se debe tocar, para mantener 
este soporte esencial en la posición intercuspídea pla- 
neada, y tallar solamente para aliviar los contactos 
prematuros en las posiciones excéntricas, desgastan- 
do las vertientes de los dientes opuestos. Es más fre- 
cuente el contacto de las cúspides vestibulares man- 
dibulares con los surcos maxilares, en contacto 
céntrico, que el contacto de las cúspides linguales 
maxilares con los surcos centrales mandibulares. Por 
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consiguiente, el tallado selectivo para aliviar los con- 
tactos prematuros en balanceo se lleva a cabo con 
más frecuencia en las cúspides linguales maxilares. 

3. Para obtener la máxima función y la distribución del 
estrés funcional en las posiciones excéntricas del lado 
de trabajo, es necesario tallar las superficies lingua- 
les delos dientes maxilares anteriores. En este momen- 
to el tallado correctivo de los dientes posteriores se 
debe practicar siempre en las cúspides vestibulares de 
los premolares y molares maxilares, y en las cúspides 
linguales de los premolares y molares mandibulares. 
El tallado de las cúspides vestibulares mandibulares y 
linguales maxilares las excluirían del contacto estático 
con los surcos centrales opuestos en relación céntrica. 

4. El tallado selectivo para aliviar los contactos prematu- 
ros en protrusiva de uno o más dientes anteriores se 
debe acompañar del tallado de las superficies lingua- 
les de los dientes maxilares anteriores. Nunca se 
deben tallar los dientes anteriores para conseguir el 
contacto de los dientes posteriores en posición pro- 
trusiva o de balanceo. Para eliminar los contactos pre- 
maturos protrusivos en los dientes posteriores, no se 
tallarán las cúspides linguales maxilares ni las vesti- 
bulares mandibulares. El tallado selectivo se hará en 
la posición excéntrica de la superficie de los dientes 
opuestos, sobre las cuales funcionan estas cúspides, 
dejando el contacto en céntrica sin tocar. 

5. Todos los bordes afilados se deben redondear. 


Ferulización temporal 
Los dientes que en el examen inicial presentan movilidad 
constituyen un problema diagnóstico para el profesional. 
Se debe averiguar la causa de la movilidad y decidir la eli- 
minación de los factores causales. La respuesta de los 
dientes a la ferulización temporal seguida de un trata- 
miento apropiado sirve de indicador pronóstico, y ayuda 
a decidir racionalmente su conservación o eliminación. 
La movilidad secundaria por la presencia de lesiones 
inflamatorias puede ser reversible si el proceso patológico 
no ha destruido demasiado aparato de soporte. La movi- 
lidad primaria causada por interferencias oclusales puede 
desaparecer así mismo con el tallado selectivo. En presen- 
cia de defectos óseos angulares se debe considerar la rege- 
neración tisular guiada, como un medio para incrementar 
los niveles de inserción. No obstante, en ciertos casos se 
debe estabilizar el diente por la pérdida de estructura de 
soporte que ha ocasionado la enfermedad periodontal. 

La inmovilización de los dientes durante el tratamien- 
to se puede conseguir con el grabado ácido y resinas de 
composite, con resinas reforzadas con fibras, con férulas 
coladas removibles o con anclajes intracoronales (Figu- 
ra 13-15). Un ejemplo de este último es el A-splint, que 
requiere tallar las superficies de los dientes para fijar 
crestas conectoras en los dientes adyacentes. 

Después del tratamiento periodontal se pueden feru- 
lizar los dientes con restauraciones removibles o restau- 
raciones coladas cementadas. La ferulización perma- 


Y 


Figura 13-15 Ferulización para estabilizar un segmento anterior 
móvil. Se han utilizado pins de Markley embebidos en material 
plástico de relleno con preparaciones en cola de milano en la 
superficie lingual. (Cortesía del Dr. Daniel R. Trinler, Lexington, KY) 


nente preferida se hace con dos o más restauraciones 
coladas soldadas, o coladas a la vez. Se pueden cementar 
con cementos permanentes (oxifosfato de cinc o resi- 
nas) o temporales (cementos de óxido de cinc-eugenol). 
La prótesis parcial removible designada correctamente 
ayuda así mismo a estabilizar los dientes móviles si en el 
diseño de la dentadura se introducen previamente los 
componentes necesarios para la inmovilización. 


Empleo de protectores nocturnos 

Las férulas removibles de resina acrílica, diseñadas ori- 
ginalmente para contrarrestar los efectos destructivos 
del apretamiento y bruxismo nocturno, se emplean ven- 
tajosamente en los pacientes con prótesis parciales 
removibles. El protector nocturno sirve como una feruli- 
zación temporal nocturna que sustituye a la dentadura 
parcial durante el sueño. La superficie oclusal plana 
evita la intercuspidación de los dientes, con lo que eli- 
mina las fuerzas oclusales laterales (Figura 13-16). 


Figura 13-16 Una férula removible de resina acrílica con la 
superficie oclusal plana es una forma efectiva de estabilización 
temporal para eliminar las fuerzas laterales excesivas producidas 
por hábitos de apretamiento y bruxismo. 
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El empleo del protector nocturno es especialmente útil 
antes de construir la prótesis parcial removible cuando 
uno de los dientes pilares ha permanecido sin contacto 
oclusal durante un período de tiempo prolongado. El liga- 
mento periodontal de un diente sin contacto antagonista 
experimenta cambios caracterizados por pérdida de la 
orientación de las fibras del ligamento periodontal, pérdi- 
da de hueso de soporte y estrechamiento del espacio 
periodontal. Si este diente vuelve bruscamente a soportar 
la función que no sufría con aumento de la carga, pueden 
aparecer dolor y sensibilidad prolongados. Sin embargo, 
con el empleo de una férula nocturna y la estabilización 
funcional del diente, los cambios del ligamento periodon- 
tal quedan invertidos y el retorno del diente a la función 
normal se produce sin incidentes notables. 


Pequeños movimientos dentales 

Con el creciente empleo de las aplicaciones ortodónci- 
cas junto a la odontología restauradora y protésica se ha 
conseguido que, al cambiar el entorno periodontal, el 
éxito acompañe a muchas restauraciones. Los dientes 
mal colocados, antaño condenados a la extracción, 
actualmente se pueden aprovechar para la retención 
una vez reposicionados. La estabilidad adicional que 
proporcionan las prótesis parciales removibles ende- 
rezando dientes desviados o desplazados, colabora ex- 
traordinariamente a la comodidad del paciente. Las 
técnicas empleadas no son difíciles de aprender, y la re- 
compensa es grande al contemplar la calidad del servicio 
prestado (Figura 13-17). 


Cirugía periodontal definitiva (fase 2) 

Cirugía periodontal 

Una vez completado el tratamiento inicial, se vuelve a 
evaluar al paciente para la fase quirúrgica. Si la higiene 
oral se mantiene en un nivel óptimo pero todavía existen 
bolsas con inflamación y defectos óseos, se tomará en 
consideración la puesta en práctica de alguna de las 
varias técnicas quirúrgicas que existen para mejorar la 
salud del periodonto. El procedimiento seleccionado 
debe ser capaz de mejorar los resultados obtenidos en la 
fase 1 del tratamiento. 

Cuando la causa de la profundidad de la bolsa es el 
edema por inflamación gingival, la reducción de las bol- 
sas o su eliminación se puede conseguir mediante ras- 
pado y alisado radicular. Los colgajos de reposición api- 
cal y, en ocasiones, la gingivectomía se pueden emplear 
para reducir las bolsas supraóseas. La resección ósea o la 
regeneración a través de un colgajo es una modalidad 
empleada con frecuencia en el tratamiento quirúrgico 
de la enfermedad periodontal. Obsérvese que el princi- 
pal objetivo de la terapia periodontal es la supresión del 
proceso inflamatorio y la restauración del aparato de 
inserción periodontal. 

Colgajos periodontales. Actualmente el empleo de cuales- 
quiera de las variantes de colgajos periodontales es el 
método quirúrgico que ofrece mayor versatilidad. La ciru- 
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Figura 13-17 Movimiento dental para enderezar un molar incli- 
nado y utilizarlo como pilar de puente. A, colocación del disposi- 
tivo ortodóncico. B, espacio conseguido después de 3 meses de 
movilización activa. 


gía a colgajo supone el despegamiento de la mucosa sola o 
de la mucosa y el periostio. Tiene varias indicaciones, si 
bien el objetivo más importante del colgajo de elevación es 
proporcionar acceso al hueso y a las superficies radicula- 
res para su completa instrumentación. Otros objetivos 
incluyen el abordaje para la eliminación de las bolsas, con- 
trol de caries, alargamiento de coronas para optimizar el 
tratamiento restaurador dental, la hemisección o amputa- 
ción radicular, y el acceso a las furcaciones de los dientes. 

Antes de iniciar el tratamiento quirúrgico se debe 
tener una idea clara de si lo que se intenta es la resección 
del tejido óseo para obtener una anatomía más fisiológi- 
ca del hueso y el contorno gingival, o la regeneración de 
una parte del aparato de inserción periodontal perdido. 
Sin embargo, durante la cirugía se deben realizar algu- 
nos cambios según la anatomía de los defectos que apa- 
recen después de la eliminación del tejido patológico de 
granulación. La resección ósea comprende los métodos 
de osteoplastia y ostectomía. La osteoplastia incluye la 
remodelación del hueso sin eliminar soporte dental 
óseo, mientras que la ostectomía incluye la remoción de 
hueso de soporte dental. Consecuentemente, estos col- 
gajos se utilizan ampliamente en el tratamiento de las 
enfermedades periodontales. 


www.odontologiauaplima.blogspot.com 


Capítulo 13 


Regeneración tisular guiada. La regeneración tisular guia- 
da (RTG) comprende una serie de procedimientos cuya 
finalidad es regenerar las estructuras periodontales perdi- 
das mediante respuestas tisulares diferidas. La justifica- 
ción de la RTG se basa en la respuesta curativa fisiológica 
delos tejidos que sigue a la cirugía periodontal, después de 
la cual empieza la carrera para repoblar la superficie de la 
raíz en los cuatro tipos de tejido periodontal, es decir: epi- 
telio, tejido conjuntivo, ligamento periodontal (LPD) y 
hueso. El epitelio migra a razón de 0,5 mm por día alo largo 
de la superficie radicular, impidiendo la nueva inserción. 
Porlo tanto, para conseguir que las células mesenquimales 


c 
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indiferenciadas del LPD y del endostio repueblen la super- 
ficie de las raíces, las células epiteliales y el tejido conjunti- 
vo gingival deberán permanecer aislados. Este aislamiento 
durante la cicatrización inicial facilita el restablecimien- 
to de las estructuras periodontales y puede significar un 
dii ás sano a largo plazo. Los procedimientos de la 


nte m: 
RTG más corrientes incluyen el empleo de un injerto óseo 
con una membrana reabsorbible (Figura 13-18). Esta téc- 
nica mejora sustancialmente el estado del periodonto 
cuando se utiliza en casos seleccionados para reparar 
defectos óseos de dos o tres paredes, o lesiones que afectan 
a las furcaciones de los dientes mandibulares. 


Figura 13-18 Regeneración tisular guiada (RTG) para solucionar una furcación deteriorada. A, el 
diente #46 presenta una lesión de la furcación de grado 2. La sonda penetra 3 mm en dirección 
horizontal. Se planeó una RTG combinada con un injerto óseo y una membrana no reabsorbible. 
B, después de la instrumentación manual y ultrasónica, se colocó un aloinjerto alógrafo de hueso 
descalcificado y congelado en seco alrededor de la furcación. C, membrana no reabsorbible colo- 


cada encima del injerto óseo. 


(Continúa) 
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Figura 13-18 (Cont.) D, el colgajo se sutura con politetraetileno expandido no reabsorbible. E, a 
los 2 meses de la cirugía, se eliminó la membrana. Obsérvese la presencia de tejido elástico relle- 
nando el espacio de la furcación previamente expuesta. Este tejido tiene el potencial de formar teji- 
do óseo y cerrar la entrada a la furcación. 


Cirugía plástica periodontal. El término cirugía plástica 
periodontal, referido anteriormente como «cirugía muco- 
gingival», se aplica a aquellos procedimientos que tratan 
de resolver los problemas de las relaciones entre la encía y 
la mucosa alveolar. La cirugía mucogingival emplea los 
métodos de la cirugía plástica utilizados para corregir las 
relaciones encía-membrana mucosa que complican la 
enfermedad periodontal e interfieren en el éxito del trata- 
miento periodontal. La cirugía plástica periodontal persi- 
gue varios objetivos, como son la eliminación de las bol- 
sas que comprometen la unión mucogingival, la creación 
de encía adherida adecuada y la corrección de las recesio- 
nes gingivales mediante técnicas de recubrimiento radi- 
cular. Así mismo, trata de aliviar la tracción de los frenillos 
y las inserciones musculares a nivel de los márgenes gin- 
givales, corregir las deformidades de las crestas edéntulas 
para permitir el acceso a los procesos alveolares subya- 
centes, subsanar las deformidades óseas cuando existe 
encía suficiente o insuficiente para profundizar un ves- 
tíbulo demasiado plano, y ayudar al tratamiento ortodón- 
cico. Las técnicas más empleadas son los colgajos de des- 
lizamiento lateral, los injertos de encía libre, los injertos 
pediculados, los colgajos de doble papila, los colgajos 
semilunares posicionados coronalmente, los injertos de 
tejido conjuntivo subepitelial y el aumento de la cresta 
edéntula con uno de los métodos mencionados anterior- 
mente. Además, la RTG tiene utilidad en las técnicas de 
cirugía plástica periodontal. Actualmente, ha aumentado 
el grado de popularidad de los injertos dérmicos acelula- 
res, disponibles en el comercio. Sin embargo, la técnica 


más frecuentemente utilizada es el injerto de tejido con- 
juntivo subepitelial (Figura 13-19). 

Estas técnicas quirúrgicas plásticas se tendrán en 
cuenta siempre que un diente pilar haya perdido encía 
queratinizada y requiera el recubrimiento de la raíz para 
facilitar la construcción y el mantenimiento de la próte- 
sis parcial removible. 


Visitas de mantenimiento (fase 3) 

En varios estudios longitudinales se ha demostrado la 
importancia del mantenimiento de los pacientes que 
han sufrido algún tipo de tratamiento periodontal. En 
estas medidas se incluyen no solamente las de control 
de placa, sino también el desbridamiento de todas las 
superficies radiculares con cálculo y placa supra y sub- 
gingival realizado por el profesional o un auxiliar. 

La frecuencia de las visitas de control se adaptará a la 
susceptibilidad y gravedad de la enfermedad periodon- 
tal. Se entiende que en los pacientes con una historia de 
periodontitis de moderada a grave el sistema de visitas 
de recuerdo ideal es de cada 3 a 4 meses para mantener 
los resultados conseguidos con los tratamientos quirúr- 
gicos y no quirúrgicos. 


Ventajas del tratamiento periodontal 

El tratamiento periodontal previo a la construcción de la 
prótesis removible tiene varias ventajas. En primer lugar, 
la eliminación de la enfermedad periodontal suprime un 
factor etiológico importante de la pérdida de hueso. El 
éxito a largo plazo del tratamiento dental depende del 
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Figura 13-19 Recesión gingival solucionada con un injerto de tejido conjuntivo subepitelial. A, el 
paciente presentaba una recesión gingival intensa en los dientes +11, 12 y 13. Existía un problema 
estético. El paciente se quejaba, así mismo, de hipersensibilidad en estos dientes. Se planificó un injer- 
to de tejido conjuntivo subepitelial para corregir la recesión gingival. B, aspecto clínico 6 meses 


después del tratamiento con el injerto de tejido conjuntivo subepitelial en los dientes 411, 12 
El paciente estaba muy satisfecho con el resultado, y la sintomatología clínica y la hipersens 


dad desaparecieron. 


mantenimiento de las estructuras orales remanentes, y 
la salud periodontal es esencial para prevenir ulteriores 
pérdidas de hueso. En segundo lugar, un periodonto sin 
enfermedad ofrece un entorno más favorable para las 
restauraciones correctoras. La eliminación de las bolsas 
periodontales junto con el retorno al patrón arquitectu- 
ral fisiológico establece el contorno normal de la encía y 
una posición más estable de la superficie del diente. De 
esta forma, se puede establecer con seguridad la posi- 
ción óptima de los márgenes gingivales de las restaura- 
ciones individuales. Los contornos coronales de estas 
restauraciones se pueden desarrollar de acuerdo con la 
posición del margen gingival, asegurando el adecuado 
grado de protección y estímulo de los tejidos gingivales. 
En tercer lugar, la respuesta de dientes dudosos, pero 
estratégicos, al tratamiento periodontal proporciona 
una importante oportunidad para revaluar su pronósti- 
co antes de tomar la decisión final de incluirlo o excluir- 
lo del diseño de la prótesis parcial removible. Y final- 
mente, la reacción general del paciente a las medidas 
terapéuticas periodontales indica al profesional el grado 
de cooperación que puede esperar en el futuro. 

Aunque no exista enfermedad periodontal, algunos 
procedimientos periodontales aportan una ayuda ines- 
timable en la construcción de las prótesis parciales 
removibles. Con las técnicas quirúrgicas periodontales 
el entorno del posible diente pilar se puede transformar 
hasta el punto de que un diente inaceptable como pilar 
se convierta en un retenedor satisfactorio para una pró- 
tesis parcial removible. 


1 


A PREPARACIÓN DE LOS DIENTES PILARES 


Restauraciones de los pilares 
Con los modelos de estudio y el diseño de la dentadura 
proyectada, el dentista está en condiciones de preparar 
los dientes pilares con precisión. La información dispo- 
nible debe incluir la vía de inserción proyectada, las 
zonas de los dientes que se deben modificar y los con- 
tornos a reformar, así como la localización de los lechos 
para los apoyos y los planos guía (ver Figura 12-5). 
Durante el examen, el plan de tratamiento y los 
modelos de estudio, se estudiará el tipo de restauración 
indicada para cada diente. Los dientes con superficie del 
esmalte sana en una boca con buenos hábitos de higie- 
ne oral, se catalogan dentro del riesgo aceptable para 
utilizarlos como dientes pilares. El profesional no se 
dejará engañar por las promesas del paciente en cuanto 
a intensificar sus hábitos de higiene oral. Los hábitos 
higiénicos, buenos o malos, son crónicos, y no es proba- 
ble que cambien apreciablemente por el hecho de llevar 
una dentadura parcial removible. Por consiguiente, se 
debe ser prudente al valorar los futuros hábitos de higie- 
ne oral del paciente. Recuérdese que los ganchos, en sí 
mismos, no causan deterioro en el diente y, si el indivi- 
duo mantiene los dientes y la prótesis limpios, condenar 
alos ganchos como agentes cariogénicos no tiene senti- 
do. Por otra parte, muchas dentaduras parciales removi- 
bles han sido condenadas como cariogénicas porque el 
dentista no protegió los pilares, y no porque los cuida- 
dos del paciente fueran inadecuados. 
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Las coronas de recubrimiento total estéticas se 
emplearán cuando se restaure o proteja un canino o pre- 
molar apto para diente pilar. Los molares no acostum- 
bran a necesitar esta forma de tratamiento, excepto los 
primeros molares maxilares, en los que, en ocasiones, 
este tipo de restauración puede estar indicado. 

Cuando los dientes pilares tienen caries proximales 
con esmalte firme en la superficie vestibular y lingual, en 
una boca con buena higiene oral y actividad cariogénica 
baja, se pueden utilizar las incrustaciones de oro. Las res- 
tauraciones con amalgama de plata o composite tampo- 
co son despreciables; sin embargo, es justo reconocer 
que las incrustaciones coladas de oro reforzado propor- 
cionan el mejor soporte posible para los apoyos oclusa- 
les, al mismo tiempo que ofrecen una estética agradable. 
No obstante, una amalgama de plata correctamente con- 
densada es capaz de soportar un apoyo oclusal sin defor- 
mación apreciable durante un largo período de tiempo. 

La zona más vulnerable del diente pilar es la zona gin- 
gival proximal, que discurre bajo el conector menor 
de una estructura protésica, proclive a la acumulación de 
restos alimenticios y, por tanto, con aumento de la sus- 
ceptibilidad a la caries. Incluso después de desprender- 
se de la dentadura, estas zonas son difíciles de abordar 
porel cepillo dental, con lo que tanto la placa bacteriana 
como los residuos permanecen retenidos durante mucho 
tiempo. Como quiera que ésta es una de las preocupa- 
ciones más elementales cuando se utilizan dentaduras 
removibles, se recalcará la importancia de estas zonas 
durante la educación del paciente y el establecimiento 
de los cuidados posteriores de mantenimiento. Incluso 
cuando se coloca una corona completa en estas zonas 
tan vulnerables, se pueden presentar caries recurrentes. 
El peligro de caries se controla con más eficacia por los 
métodos de seguimiento y control tanto en el domicilio 
como en el gabinete del profesional que colocando res- 
tauraciones. 

Todas las superficies proximales de los pilares que ac- 
túan como planos guía se deben preparar para que que- 
den lo más paralelas posible a la vía de inserción. Estas 
preparaciones pueden suponer, en caso necesario, la 
modificación de los contornos de restauraciones cerá- 
micas ya existentes, mediante piedras abrasivas o fresas 
de diamante para acabado. La superficie pulida de la 
restauración modificada se finaliza utilizando alguno de 
los juegos de instrumentos para pulir que facilitan los 
fabricantes. 

Cuando se preparan pilares que deben recibir coro- 
nas paralelizadas, es importante determinar la reduc- 
ción dental necesaria con el objeto de que el material de 
restauración tenga suficiente consistencia para asegurar 
la duración, contorno, estética y forma adecuada para 
recibir el complejo de retención (Figura 13-20). Se acon- 
seja en primer lugar modificar los contornos axiales de 
los dientes pilares hasta alcanzar los requeridos por la 
corona, y seguir con la reducción controlada del resto 
del diente (preparación) con el espesor del material con- 


veniente para su duración, contorno y estética. Es la 
manera de asegurar que los patrones de cera y las coro- 
nas finales se restauren en la forma deseada. 


Contorneado de los patrones de cera 

Las técnicas modernas indirectas permiten contornear 
los patrones de cera del modelo de trabajo con la ayuda 
de la hoja del paralelizador. Todos los dientes prepara- 
dos para recibir colados se restaurarán simultáneamen- 
te y, más tarde, se tomará la impresión de la arcada para 
obtener una réplica lo más exacta posible. Los patrones 
de cera se pueden trabajar en los modelos o en pilares 
individualizados desmontables. Todas las superficies de 
los pilares que se enfrentan a zonas edéntulas deben 
quedar paralelas a la vía de inserción con la ayuda de la 
hoja recortadora del paralelizador (Figura 13-21). Esta 
técnica proporciona superficies proximales paralelas sin 
necesidad de otras modificaciones de la boca, lo que 
permite el asentamiento positivo de la dentadura a todo 
lo largo de la vía de inserción, al mismo tiempo que deja 
el mínimo espacio bajo los conectores menores evitan- 
do así el empaquetamiento de los alimentos. 


Lechos para los apoyos 

Con las superficies proximales de los patrones de cera 
paralelas, y establecidos los contornos vestibulares y lin- 
guales requeridos para la estabilización y retención con 
la colocación estética más favorable de los ganchos, se 
deben preparar los lechos para los apoyos oclusales, pre- 
ferentemente en el patrón de cera y no sobre la restaura- 
ción terminada. El emplazamiento de los apoyos oclusa- 
les se debe decidir cuando se preparan los dientes que 
van a recibir las restauraciones coladas, procurando 
que exista espacio suficiente para el lecho del apoyo 
oclusal. En demasiadas ocasiones se cementan restaura- 
ciones para apoyos oclusales de prótesis removibles sin 
los lechos para los apoyos que se habían proyectado en 
el encerado. En estos casos, el dentista debe preparar un 
lecho para el apoyo en la restauración colada, con el 
peligro de perforar el colado, y el resultado final acos- 
tumbra ser un lecho defectuoso y demasiado plano. 

Si se ha eliminado estructura dental para la coloca- 
ción del lecho del apoyo oclusal, se puede colocar ideal- 
mente en la cera utilizando una fresa redonda del n.° 8 
para rebajar la cresta marginal y establecer el perfil del 
lecho. Posteriormente con una fresa redonda del n.° 6 se 
profundiza ligeramente el suelo del lecho por dentro de 
esta cresta marginal rebajada. Esta técnica proporciona 
el lecho para el apoyo oclusal que satisface mejor los 
requisitos de las fuerzas oclusales para que se orienten 
directamente en dirección axial con la menor interferen- 
cia oclusal posible con los dientes opuestos. 

Quizá la función más importante del apoyo es la divi- 
sión de las cargas de estrés de la dentadura parcial remo- 
vible ofreciendo la mayor eficacia con el menor efecto 
dañino en los dientes pilares de soporte. En las dentadu- 
ras parciales removibles con extensiones distales, los 
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Figura 13-20 A, modelo de estudio orientado según la conveniencia marcada por los pilares. La 
línea vestibular paralelizada queda demasiado cerca del margen gingival y la superficie distal no 
facilita la preparación del plano guía. Aquí está indicada una corona paralelizada. B, encerado del 
pilar con los contornos adecuados para diseñar el gancho (plano guía distal y zona retentiva medio- 
vestibular de 0,2 mm). La ventaja de este método es que permite determinar los requisitos necesa- 
rios para que la preparación de los dientes consiga los contornos de la corona paralelizada. La 
reducción del diente es diferente cuando el contorno es excesivo (línea de máxima convexidad 
alta), o cuando por el contrario es escaso (línea de máxima convexidad baja, como en este caso). 
C, diente preparado con la superficie vestibular adecuadamente reducida para colocar una restau- 
ración de metal-cerámica correctamente modelada. Si no se observa cuidadosamente la línea mar- 
cada por el paralelizador antes y durante la preparación, es fácil reproducir unos contornos inco- 
rectos en las coronas acabadas. D, el modelo con la corona muestra el contorno adecuado para el 
gancho elegido. 


apoyos deben ser capaces de transmitir las fuerzas oclu- 
sales a los dientes pilares solamente en dirección vertical 
con el mínimo estrés lateral. 

Por este motivo, el suelo del lecho se debe inclinar 
hacia el centro del diente, para que las fuerzas oclusales 
dentro de lo posible, queden lo más centradas posible en 
el ápice de la raíz. Cualquier forma diferente a la de una 
cuchara puede bloquear el apoyo oclusal y la transmi- 


sión de las fuerzas de inclinación a los pilares. El tipo 
más aconsejable de relación entre el apoyo oclusal y el 
pilar es la unión en rótula. Al mismo tiempo, la cresta 
marginal se debe rebajar hasta que el ángulo formado 
por el apoyo oclusal con el conector menor, por encima 
de la superficie oclusal del pilar, sea lo más bajo posible, 
para no interferir con los dientes opuestos, teniendo en 
cuenta mantener el espesor necesario para evitar la 
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Figura 13-21 A, vista oclusal de los patrones de cera. Las coronas se ferulizan juntas (#32, 33, 
#43, 44) a través de la línea media utilizando una barra de calibre 13. Se observan los apoyos en 
las superficies oclusales en los patrones de cera. B, patrones de cera con las retenciones para la pot- 
celana. Las superficies de los planos guía bilaterales se reproducen en el metal y quedan paralelas 
a la vía de inserción. C, pilar con corona de recubrimiento total con una línea de máximo contor- 
no correcta y una zona retentiva de 0,4 mm para el retenedor de alambre forjado previsto. D, feru- 
lización completa con las coronas retenedoras y la barra en la línea media. La ferulización pro- 
porciona soporte vertical adicional y retención indirecta. E, la prótesis colocada en la boca. t 
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debilitación del apoyo oclusal en la cresta marginal. La 
cresta marginal debe reducirse, pero no debe constituir 
la parte más profunda del apoyo. Para que el estrés oclu- 
sal se dirija hacia el centro del diente pilar, el ángulo for- 
mado por el suelo del lecho con el conector menor debe 
ser inferior a 90°. En otras palabras, el suelo del apoyo 
oclusal se debe inclinar ligeramente desde la cresta mar- 
ginal hacia el centro del diente. 

Esta forma adecuada se puede lograr fácilmente en el 
patrón de cera de la corona o la incrustación si se realiza 
cuidadosamente. Si se utilizan restauraciones directas, 
debe haber volumen suficiente en esta zona para que la 
forma del lecho para el apoyo oclusal no debilite la res- 
tauración. No existen pruebas suficientes que demues- 
tren que las restauraciones directas empleadas para 
construir los apoyos funcionen igual que las preparadas 
en el esmalte. Cuando el lecho se coloca en esmalte sano, 
lo mejor es utilizar fresas de carburo de tungsteno (tama- 
ños del n.° 4, 6 y 8), que dejan la superficie de esmalte lisa. 

En las preparaciones de los lechos en esmalte sano 
(o en restauraciones existentes que no se van a sustituir), 
siempre se debe seguir el contorno de las superficies 
proximales modificadas. La preparación de las superfi- 
cies proximales de los dientes se debe practicar en pri- 
mer lugar, porque si la porción oclusal del lecho del 
apoyo se colocara primero y la superficie proximal se 
modifica más adelante, el perfil del lecho para el apoyo 
podría quedar alterado irreparablemente. 

Después del contorneado de la superficie proximal 
(preparación del plano guía), se emplea la fresa redonda 
más grande para rebajar la cresta marginal 1,5 a 2,0 mm 
mientras se crea la forma del perfil relativo del lecho del 
apoyo. El resultado es la preparación de un lecho pa- 
ra apoyo con la cresta marginal rebajada y la forma total 
del perfil establecida, pero posiblemente con insuficien- 
te profundidad en el centro de la preparación. Entonces 
se puede utilizar una fresa redonda más pequeña (del n.° 4 
0 6) para profundizar el suelo de la preparación e incli- 
narla gradualmente hacia el centro del diente. Los pris- 
mas del esmalte se alisan con una fresa redonda aplicada 
con poca presión. Las puntas de goma abrasiva bastan 
para completar el pulido de la preparación del lecho. 

El éxito o fracaso de una dentadura parcial removible 
depende de la idoneidad de las preparaciones realizadas 
en la boca. Solamente la preparación inteligentemente 
planeada y la ejecución competente de las preparacio- 
nes orales conseguirán que la dentadura restaure satis- 
factoriamente las funciones dentales perdidas y, al 
mismo tiempo, contribuya a mantener la salud dental de 
los tejidos remanentes. 


AYUDA A LA AUTOEVALUACIÓN 


1. La prescripción de una prótesis no sólo debe reem- 
plazar lo que se ha perdido, sino que, incluso más 
importante, es lo que queda. 


2. La preparación de las estructuras orales comprende 
tres fases, una de las cuales es la preparación quirúr- 
gica oral. ¿Cuáles son las otras dos? 

3. ¿Qué tratamiento se debe realizar en primer lugar: la 
cirugía oral o la preparación de los dientes pilares? 
¿Por qué? 

4. Generalmente, las raíces y los fragmentos radicula- 
res retenidos se deben eliminar como parte del pro- 
ceso de preparación de la boca. ¿Verdadero o falso? 

5. Todos los dientes impactados no se deben extraer. 
Sin embargo, un diente impactado que se pueda 
tocar con la sonda periodontal se debe extraer. ¿Ver- 
dadero o falso? 

6. Los dientes posteriores sin antagonistas se acostum- 
bran a extruir, limitando seriamente el espacio para 
la prótesis y la oportunidad de crear una oclusión 
armoniosa. Numere algunos métodos para corregir 
estas discrepancias según el grado de intensidad y 
las malposiciones. 

7. Cuando en una radiografía panorámica aparece una 
zona radioopaca sospechosa, ¿qué metodología, por 
orden cronológico, se debe aplicar para resolver el 
posible problema? 

8. En algunos pacientes, el examen visual minucioso 
revela exostosis óseas o torus inconvenientes. Si no 
se eliminan, el diseño de la restauración se verá 
comprometido. ¿En qué zonas es posible encontrar 
esas protuberancias? 

9. ¿Por qué se deben eliminar los tejidos hiperplásicos 
que aparecen en forma de tuberosidades fibrosas, 
crestas flácidas, repliegues excesivamente grandes 
en las regiones vestibulares y las papilomatosis pala- 
tinas, antes de construir la restauración removible? 

10. Comente la influencia de las inserciones musculares 
y los frenillos insertados en las crestas residuales en 
relación a la estabilidad de la dentadura. 

11. ¿Se deben someter a escisión y examen anatomopa- 
tológico todas las lesiones anormales de tejidos 
blandos antes de construir la prótesis? ¿Por qué o 
por qué no? 

12. Las crestas residuales excesivamente reabsorbidas 
ofrecen mal soporte a las restauraciones removibles. 
En ciertos pacientes, el aumento en altura y anchura 
del hueso alveolar puede ser una opción quirúrgica 
valiosa. Nombre un material utilizable para este fin. 

13. ¿Qué es un dispositivo oral osteointegrado? ¿Qué 
papel pueden desempeñar en las prótesis remo- 
vibles? - 

14. ¿Qué son los elastopolímeros utilizados en las próte- 
sis removibles? 

15. Los tejidos irritados y deformados, ¿pueden volver a 
recuperar la salud antes de tomar las impresiones 
definitivas? ¿Por qué o por qué no? 

16. Si el examen de un paciente portador de una denta- 
dura parcial removible revela una inflamación del 
paladar, al formular el diagnóstico diferencial ¿qué 
factores se deben considerar? 
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17. Los tejidos maltratados e irritados acostumbran a 
reaccionar favorablemente a las técnicas de acondi- 
cionamiento de los tejidos. Describa un programa 
adecuado de acondicionamiento tisular. 

18. El tratamiento periodontal se debe completar antes 

de comenzar los procedimientos restauradores. 

¿Verdadero o falso? 

¿Cuáles son los objetivos generales del tratamiento 

periodontal en el paciente parcialmente edéntulo? 

20. El ajuste oclusal está indicado cuando existe una 
situación patológica, y no simplemente para conse- 
guir un patrón articular preconcebido. Explique y 
argumente este razonamiento. 

21. ¿Qué procedimientos se acostumbran a utilizar para 
eliminar las interferencias groseras inicialmente, 
como una de las fases de terapia periodontal? 


19. 


22. ¿Qué es un protector nocturno y para qué sirve? 

23. Los dientes que en el momento del examen tienen 
movilidad se pueden ferulizar temporalmente. 
¿Cómo ayuda la ferulización a establecer el pronós- 
tico? 

24. ¿En qué circunstancias clínicas se pueden aplicar los 
pequeños movimientos dentales por métodos orto- 
dóncicos para favorecer el tratamiento? 

25. Nombre cinco ventajas de tratar el periodonto 
(cuando esté indicado) antes de construir la prótesis 
removible. 

26. Mediante la planificación y ejecución competente 
de las preparaciones de la boca, la prótesis puede 
restaurar satisfactoriamente las funciones dentales 
perdidas y contribuir a la salud de los tejidos orales 
remanentes. ¿Verdadero o falso? 
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PREPARACIÓN DE LOS DIENTES PILARES 


Clasificación de los dientes pilares 

Secuencia de la preparación de los pilares en esmalte 
sano o en restauraciones existentes 

Preparaciones de pilares con restauraciones 
conservadoras 

Preparaciones de pilares para coronas 
Repisas para las coronas pilares 
Electroerosión 
Coronas revestidas (Veneer) para soportar los brazos 

de los ganchos 


la endodoncia y el acondicionamiento de los teji- 

dos, se deben preparar los dientes que van a ser- 
vir de pilares para el soporte, estabilización, reciproci- 
dad y retención de la prótesis. Raras veces se encuentra 
el profesional ante una situación en la que no se requie- 
ra modificar los dientes para establecer planos guía, 
apoyos y contornos apropiados para la acomodación de 
los ganchos. 

Cuando se precisen restauraciones profundas, trata- 
mientos de endodoncia o periodontales, antes de cons- 
truir la prótesis nos debemos asegurar de haber conse- 
guido resultados positivos. Si el pronóstico de un diente 
sometido a tratamiento se volviera desfavorable, su pér- 
dida supondría un cambio en el diseño de la prótesis. Si 
la pérdida se produce después de su construcción, se 
deberá añadir a la dentadura parcial removible. En el 
diseño inicial se contará con esta posibilidad, que 
muchas veces se omite. Se aprovecharán todos los datos 
recogidos en el diagnóstico para decidir qué dientes se 
pueden utilizar como pilares actuales o en futuros dise- 
ños. Cuando se pierde un pilar original, es muy difícil 
modificar adecuadamente la dentadura parcial removi- 
ble para aprovechar el diente adyacente como una uni- 
dad de retención. 

A veces, conviene diseñar la prótesis parcial removi- 
ble contando con que si existe un diente pilar posterior 
aislado sospechoso, se pueda mantener y utilizar como 


D espués de la cirugía, el tratamiento periodontal, 


Ferulización de pilares 

Empleo de dientes aislados como pilares 

Ausencia de dientes anteriores 

Empleo de coronas provisionales 
durante la construcción de prótesis parciales 
removibles 
Cementado de las coronas provisionales 

Construcción de restauraciones para que se acoplen 
a los retenedores de prótesis existentes 

Ayuda a la autoevaluación 


soporte del extremo de una base protésica dentosopor- 
tada. En el caso de perder el pilar posterior, se puede 
reemplazar con una base de extensión distal (ver Figu- 
ra 12-25). En el diseño se debe incluir la provisión de la 
futura retención indirecta, con un gancho flexible en el 
pilar terminal remanente, y la posibilidad de establecer 
el soporte nuevo con una impresión secundaria. Los 
pilares anteriores con pronóstico de alto riesgo no se 
deben utilizar imprudentemente, por los problemas que 
se plantean al tener que añadir un retenedor nuevo cuan- 
do se pierde el diente original. Es mejor extraer estos 
dientes dudosos en beneficio de un pilar más adecuado. 


CLASIFICACIÓN DE LOS DIENTES 
PILARES 


Según la preparación requerida, se pueden agrupar dela 
siguiente forma: (1) dientes pilares que necesitan modi- 
ficaciones mínimas de sus coronas; (2) dientes que se 
pueden restaurar sin necesidad de coronas completas, y 
(3) dientes que necesitan coronas de recubrimiento 
total. 

Los dientes que requieren modificaciones mínimas 
son los que tienen el esmalte firme y sano, pequeñas res- 
tauraciones que no intervienen en el diseño de la próte- 
sis, restauraciones aceptables que queden incluidas en 
el diseño de la prótesis, y los que tienen restauraciones 


255 


www.odontologiauaplima.blogspot.com 


256 McCracken Prótesis parcial removible 


coronales que requieren transformaciones mínimas que 
no ponen en peligro la integridad de la corona. Este últi- 
mo caso se puede presentar como una corona individual 
o como pilar de una dentadura parcial fija. 

Anteriormente ya se ha discutido el empleo de pilares 
desprotegidos. Siempre es preferible el recubrimiento 
completo de todos los pilares, pero en ocasiones no 
resulta posible ni práctico. Los pilares desprotegidos 
comportan algunos riesgos, por lo que se debe advertir 
al paciente de la responsabilidad de mantener una rigu- 
rosa higiene oral y un estricto control de la caries. Cons- 
truir una corona que ajuste en un gancho ya existente es 
una tarea difícil, aunque no imposible, y esto puede 
influir en la decisión de emplear dientes sanos sin recu- 
brir, como para pilares. 

Las restauraciones de recubrimiento completo son 
las que ofrecen mejor soporte para los apoyos oclusales. 
Si la situación económica del paciente u otros factores 
que escapan al control del dentista impiden la coloca- 
ción de restauraciones de recubrimiento completo, las 
restauraciones con amalgama, adecuadamente conden- 
sada, son capaces de soportar apoyos oclusales sin 
deformación apreciable durante mucho tiempo. Las res- 
tauraciones de amalgama existentes que ofrezcan dudas 
se reemplazarán con amalgamas nuevas. Todo ello se 
realizará antes de prepararlos planos guía y los lechos de 
los apoyos oclusales, para que la restauración alcance la 
máxima resistencia y se pueda acabar y pulir fácilmente. 

El continuo perfeccionamiento de la estabilidad 
dimensional de las resinas de composite, así como su 
dureza y resistencia al desgaste ofrecen otra posibilidad 
al preparar y modificar los dientes pilares de las prótesis 
removibles con técnicas menos invasivas y más econó- 
micas que las restauraciones de recubrimiento completo. 


SECUENCIA DE LA PREPARACIÓN 
1 DE LOS PILARES EN ESMALTE SANO 
O EN RESTAURACIONES EXISTENTES 
Las preparaciones de pilares en esmalte sano o en res- 
tauraciones ya existentes, si son aceptables, deben 
seguir el siguiente orden: 


1. Preparar las superficies proximales paralelas a la 
vía de inserción para obtener los planos guía (Figu- 
ra 14-1, A). 

2. Modificar los contornos de los dientes (Figura 14-1, B 
y ©, bajando la altura de máximo contorno de mane- 
ra que: (a) el origen de los brazos del gancho circunfe- 
rencial se pueda colocar bien por debajo de la super- 
ficie oclusal, preferentemente en la unión del tercio 
medio con el tercio gingival; (b) los terminales de los 
ganchos retentivos deben quedar en el tercio gingival 
de la corona, que es donde ofrecen más ventajas esté- 
ticas y mecánicas, y (c) los brazos recíprocos de los 
ganchos se deben colocar a la altura o por encima de 


la línea de máximo contorno, procurando que no 
quede más alta que la porción cervical del tercio 
medio de la corona del diente pilar. 

3. Una vez modificados los contornos axiales, y antes de 
preparar los lechos o descansos para los apoyos, 
se toma una impresión de la arcada con hidrocoloide 
irreversible y se obtiene un modelo con escayola de 
fraguado rápido, que se colocará en el paralelizador 
para determinar la idoneidad de las modificaciones 
realizadas antes de preparar los lechos de los apoyos. 
Si las superficies axiales requieren más correcciones, 
se pueden realizar en la misma sesión, sin ningún 
problema. 

4. Las áreas de los apoyos oclusales se prepararán de 
forma que las fuerzas oclusales se dirijan al eje axial del 
diente (Figura 14-1, D). Las preparaciones en la boca se 
realizan después de diseñar la prótesis en el modelo de 
estudio, durante la paralelización del modelo y la deci- 
sión del tratamiento. Los cambios proyectados en los 
dientes pilares se marcarán en el modelo de estudio 
con lápices de colores que indiquen el área, la cantidad 
y la angulación de la modificación (ver Capítulo 12). 
Aunque los lechos de los apoyos oclusales se pueden 
preparar en el modelo de estudio, la indicación de su 
emplazamiento, con lápiz de color, acostumbra a bas- 
tar al dentista experimentado para cumplimentarlo en 
la boca, ya que la preparación de los apoyos sigue una 
pauta definida (ver Capítulo 6). 


PREPARACIONES DE PILARES CON 
RESTAURACIONES CONSERVADORAS 


La preparación con incrustaciones convencionales está 
permitida en las superficies proximales de dientes que 
no tengan contacto con los conectores menores de la 
prótesis. Por otra parte, las superficies proximales y oclu- 
sales que soportan los conectores menores y los apoyos 
oclusales se deben tratar de manera algo diferente. La 
extensión del recubrimiento oclusal (p. ej., si las cúspi- 
des van a quedar protegidas) dependerá de los factores 
habituales: extensión de las caries, presencia de paredes 
de esmalte sin soporte, y extensión de la abrasión y atri- 
ción oclusales. 

Cuando se elige restaurar un diente con una incrusta- 
ción, se requieren ciertas modificaciones del contorno. 
Con el fin de evitar que los márgenes gingivales queden 
cerca de los conectores menores o de los apoyos oclusa- 
les, estos márgenes se deben extender más allá de los 
ángulos del diente. Esta extensión adicional se consigue 
ampliando la preparación de la caja de la incrustación 
convencional. No obstante, el margen de una restaura- 
ción colada preparada de esta forma puede quedar muy 
delgado y deteriorarse por el gancho al entrar y salirla 
prótesis. Esta eventualidad se puede prevenir extendien- 
do el perfil de la caja más allá del ángulo, con lo que la 
unión restauración-diente quedará reforzada. 
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Figura 14-1 Los contomos de los pilares se deben modificar en la preparación de la boca con la 
secuencia siguiente. A, las superficies proximales se preparan paralelas a la vía de inserción para 
crear planos guía. B, en caso necesario, la altura de máximo contorno vestibular y lingual se baja 
para permitir que la localización del gancho sea más favorable (p. ej., en el tercio mediogingival). 
La reducción del diente será paralela a la reducción del plano guía, y se continuará con el contor- 
neado del diente por oclusal a la nueva altura de máximo contorno, convergiendo gradualmente. 
C, reducción vestibular que muestra una localización favorable de la altura de máximo contorno y 
de la zona retentiva mesiovestibular. Es evidente la convergencia oclusal de la altura de máximo 
contorno. D, el paso final de la preparación de la boca es el tallado del lecho distooclusal en forma 
de cuchara que dirigirá las fuerzas oclusales a lo largo del eje axial del diente. 


En este tipo de preparación la pulpa queda especial- 
mente vulnerable a no ser que la pared axial se curve 
siguiendo la curvatura proximal externa del diente. Si la 
caries es superficial, el lecho u hombro gingival debe 


tener una profundidad axial en todos sus puntos equiva- 
lente a la anchura de una fresa de fisura del n.° 559. Es 
sumamente importante que el hombro gingival quede 
situado de forma que facilite la higiene oral. El contorno 
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proximal necesario para obtener un buen plano guía y la 
proximidad del conector menor convierten esta área en 
una zona particularmente vulnerable a la caries. No se 
escatimarán esfuerzos para conseguir que la restaura- 
ción tenga la máxima resistencia y retención con unos 
márgenes clínicamente imperceptibles. El primer requi- 
sito se consigue preparando las paredes de la cavidad 
con un paralelismo igual o menor de 5°, con suelos pla- 
nos y ángulos netos y marcados. 

Aveces es preciso utilizar una incrustación en un pri- 
mer premolar mandibular para alojar un retenedor indi- 
recto. La escasa anchura vestibulolingual y la inclinación 
lingual de la superficie oclusal de estos dientes compli- 
can muchas veces la preparación de una incrustación 
con dos caras. Incluso con la preparación más esmerada 
de la caja oclusal puede quedar una cúspide lingual 
debilitada. 


PREPARACIONES DE PILARES 
PARA CORONAS 


Cuando se deben restaurar varias coronas para pilares 
de una prótesis parcial removible, es preferible modelar 
todos los patrones de cera a la vez. Se puede emplear un 
modelo con muñones desmontables si son estables y 
encajan bien. Si se prefiere, el contorneado de los patro- 
nes de cera y el paralelismo se pueden realizar en un 
modelo completo de la arcada (Figura 14-2), con muño- 
nes individuales para poder pulir bien los márgenes. Los 
materiales de impresión actuales y las técnicas indirec- 
tas proporcionan resultados satisfactorios con ambos 
métodos. 

Al contornear los pilares de cera se aplica la misma 
secuencia que la señalada en la preparación de los dien- 
tes en boca. Una vez colocado el modelo en el paraleliza- 
dor para establecer la vía de inserción, y después del 
modelado preliminar de los patrones de cera para obser- 
var la oclusión y los contactos, se tallan las superficies 
proximales que han de servir de planos guía, siempre 


Figura 14-2 Modelo de escayola para coronas múltiples en una 
prótesis parcial removible. El encerado de las coronas 334, 44, 46 
y 47 se puede realizar al mismo tiempo y con la misma orientación 
del modelo. De esta manera se puede controlar que la vía de inser- 
ción se respete en todas las superficies de encaje de la prótesis. 


paralelas a la vía de inserción, con la hoja recortadora del 
paralelizador. Los planos guía se extienden desde la 
cresta gingival hasta la unión del tercio medio con el ter- 
cio gingival. No se deben extender hasta el margen gin- 
gival, porque requeriría aliviar el conector menor al cru- 
zar la encía. Un plano guía que incluya los dos tercios 
oclusales o un tercio del área proximal se considera ade- 
cuado para no dañar al tejido gingival. 

Una vez los planos guía son paralelos y se han com- 
pletado los contornos restantes que deben alojar la pró- 
tesis, se tallan los lechos de los apoyos oclusales en los 
patrones de cera. Este método se ha detallado en el 
Capítulo 6. 

Hay que recalcar la necesidad de no destruir zonas 
críticas preparadas en la cera por descuidos en el colado 
y pulido. El colado del patrón de cera debe conservar el 
paralelismo de las superficies y la forma de los apoyos. 
El pulido es poco más que abrillantar la prótesis, mier 
tras que los lechos de los apoyos se terminan con fresas 
redondas de acabado. Si después del colado, no puede 
evitarse la presencia de alguna interferencia, se remon- 
tará el modelo en el paralelizador para repasar las super- 
ficies proximales con la ayuda de una pieza de mano 
sujeta con una abrazadera al brazo vertical del paraleli- 
zador, o con un dispositivo similar. 

Una de las ventajas de las restauraciones coladas para 
dientes pilares es que su preparación se puede ejecutar 
directamente en el paralelizador con mucha más exacti- 
tud que en la boca, donde es prácticamente imposible 
construir varias superficies paralelas entre sí. Por consi- 
guiente, siempre que sea posible, se ha de aprovechar la 
oportunidad que brinda este aparato para contornear 
los patrones de cera paralelamente a la vía de inserción 
(Figura 14-3). 

La restauración coronal ideal en una prótesis parcial 
removible es la corona de recubrimiento total, que se 


Figura 14-3 Coronas de metal cerámica en los dientes #14 y 15, 
con los apoyos oclusales y los acabados de la superficie palatina. 
La superficie distal del #15 proporciona una superficie para el 
plano guía que se continúa con una parte de la superficie lingual 
y ofrece máxima estabilidad. 
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puede modelar, colar y acabar satisfaciendo todos los 
requerimientos de soporte, estabilización y retención 
sin problemas cosméticos. Las coronas funda de porce- 
lana son igualmente adecuadas, pero la superficie de 
cerámica se debe remodelar en el paralelizador antes del 
glaseado final. Si no se ejecuta este paso, pueden apare- 
cer contactos retentivos excesivos o inadecuados. 

Con las coronas tres cuartos no se pueden crear 
áreas retentivas como con las coronas de recubrimien- 
to completo. No obstante, si las superficies vestibulares 
están firmes y sanas y las áreas de retención son acep- 
tables o se pueden corregir con ligeras modificaciones 
de las superficies dentales, las coronas tres cuartos son 
restauraciones dignas de tener en cuenta como pilares 
para prótesis. El mismo criterio que rige la decisión de 
dejar un diente sin protección se utiliza, en este caso, 
para dejar sin recubrir una porción de diente candida- 
to a pilar. 

Independientemente del tipo de corona empleado, 
la preparación debe dejar espacio suficiente para el 
apoyo oclusal con su lecho, lo cual se consigue modifi- 
cando idealmente los contornos axiales del diente 
antes de tallarlo y creando una depresión adecuada 
para el lecho del apoyo oclusal (Figura 14-4). Como el 
emplazamiento de los apoyos oclusales se establece en 
el plan de tratamiento, antes de preparar el diente ya se 
tendrá una orientación aproximada. Si se colocan dos 
apoyos oclusales, lógicamente el diente se preparará 
para alojar el grosor de ambos. Es inexcusable que en el 
encerado de los pilares el apoyo quede demasiado 
plano y este error se descubra posteriormente. Esto 
puede crear serios problemas cuando se tienen que 
tallar lechos en una corona o incrustación ya existente 
porque se desconoce su espesor. La creación de lechos 
ideales (si se han planeado adecuadamente) depende 
sólo de los pocos segundos que lleva obtener el espacio 
necesario. 


Figura 14-4 Preparación para una corona de metal-cerámica en 
el diente #34 con el espacio para el apoyo MO tallado en la parte 
mesial de la corona. Detalle de la altura vertical lograda para pre- 
parar el apoyo en el patrón de cera. 
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Repisas para las coronas pilares 

Además de la protección del pilar, contornos reten- 
tivos óptimos, planos guía bien definidos y apoyos 
para el soporte oclusal ideal, las restauraciones de 
recubrimiento total ofrecen otra ventaja adicional 
que no se puede lograr en la dentición natural. 
Se trata del hombro o repisa de la corona, que pro- 
porciona una estabilización y reciprocidad muy 
efectivas. 

Las funciones del brazo recíproco del gancho se 
han estudiado en el Capítulo 6, y esquemáticamente 
son: reciprocidad, estabilización y retención auxiliar 
indirecta. Un brazo recíproco rígido proporciona 
estabilidad horizontal si se localiza en superficies 
axiales paralelas a la vía de inserción; pero, además, 
si se coloca a la altura de máxima convexidad, puede 
actuar al mismo tiempo como un retenedor indirec- 
to auxiliar. No obstante, su función como brazo recí- 
proco contra la acción del brazo retentivo queda limi- 
tada solamente a la estabilización frente a un posible 
movimiento ortodóncico, cuando la estructura de la 
prótesis entra en su posición terminal. Esta reciproci- 
dad es necesaria cuando el gancho retentivo ocasiona 
una fuerza ortodóncica activa por una deformación 
accidental o un diseño mal realizado. La reciprocidad 
para evitar las fuerzas horizontales transitorias perju- 
diciales para la estabilidad de los pilares es especial- 
mente necesaria en el momento de entrar la restaura- 
ción o cuando aparece una fuerza de desalojo. Quizás 
el término fuerza ortodóncica es incorrecto, porque da 
a entender una fuerza ligera pero continua que, teóri- 
camente, alcanzaría el equilibrio cuando el diente se 
desplazara ortodóncicamente. En cambio, las fuerzas 
transitorias de inserción y remoción son intermiten- 
tes, aunque poderosas, que podrían llevar a la des- 
trucción del periodonto con la inestabilidad consi- 
guiente, más que a un movimiento ortodóncico. 

La verdadera reciprocidad no es posible con un 
brazo situado en la superficie de un diente inclinado 
oclusalmente, porque no sería efectiva hasta que la 
prótesis estuviera completamente asentada. Cuando 
aparece una fuerza de desalojo, el brazo recíproco 
con el apoyo oclusal deja de contactar con las super- 
ficies de soporte dentales y pierde su eficacia. Y así 
resulta que los anchos retentivos presionan en la 
altura de máxima convexidad y ejercen una fuerza 
horizontal sobre el pilar, y la reciprocidad es inexis- 
tente cuando más se necesita (Figura 14-5). 

La reciprocidad se puede obtener únicamente 
creando una vía de inserción para el brazo recíproco 
del gancho que sea paralela a los planos guía. De este 
modo, el borde inferior del brazo recíproco contacta- 
rá con la superficie guía antes de que el brazo reten- 
tivo del otro lado del diente empiece a presionar 
(Figura 14-6), y la reciprocidad se mantendrá durante 
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Vía de inserción 


A B 


Figura 14-5 A, relación incorrecta del brazo retentivo con el 
brazo recíproco cuando la estructura de la prótesis removible está 
completamente asentada. Como el brazo retentivo presiona sobre 
la altura de máximo contorno en la inserción y remoción, el brazo 
recíproco no puede ser efectivo porque no contacta con el diente 
hasta que la estructura está completamente asentada. B, fuerzas 
horizontales sobre el diente pilar al presionar el brazo retentivo 
sobre la altura de máximo contorno en los movimientos de inser- 
ción y remoción. El círculo en blanco superior e inferior demues- 
tra que el brazo retentivo está pasivo solamente en su primer con- 
tacto con el diente a la entrada y en la posición terminal, cuando 
la estructura está completamente asentada. Durante la inserción y 
remoción, el brazo rígido del lado opuesto del diente proporci 
na resistencia contra las fuerzas horizontales. Véase en la 
gura 14-6 un método para asegurar auténtica reciprocidad. 


KT Área 
<recubierta 


todo el trayecto de entrada y salida de la prótesis. La 
presencia de una repisa en la corona pilar actúa como 
una contención terminal del brazo recíproco, aumen- 
ta el apoyo oclusal y proporciona retención indirecta 
a las prótesis removibles con extensiones distales. 

La repisa de las coronas pilares aún tiene otra ven- 
taja. El brazo recíproco del gancho acostumbra a ser 
de media caña y, por consiguiente, convexo, con lo 
que aumenta el volumen de la superficie ya de sícon- 
vexa. Un brazo recíproco en una corona con repisa 
(hombro), queda realmente incrustado en la corona 
y reproduce los contornos con más normalidad (ver 
Figura 14-6). En esta situación, la lengua del pacien- 
te, en vez de contactar con la proyección de un brazo 
colado, lo hace con una superficie convexa continua. 
Desgraciadamente, el esmalte de la corona clínica no 
siempre es suficientemente grueso ni la forma del 
diente adecuada para crear un hombro en un diente 
sin restaurar. A veces, en los dientes anteriores se 
construyen hombros en el esmalte que resultan 
estrechos para los lechos de los apoyos, y por tanto 
no proporcionan el paralelismo que se requiere en el 
movimiento de inserción y remoción de la prótesis. 


Vista lingual 


Figura 14-6 A, preparación de la repisa-hombro en el patrón de cera con la hoja recortadora del 
paralelizador paralela a la vía de inserción. B, refinado de la repisa en el colado con una piedra 
cilíndrica ajustada a la pieza de mano que se adapta al paralelizador, o a otro instrumento diseña- 


do para este propósito. C, anchura y profundidad aproximadas del hombro que permi 


rán el enca- 


je del brazo recíproco dentro de los contornos normales del diente. D, auténtica reciprocidad 
durante la inserción y remoción, posible gracias al encaje del brazo recíproco en el hombro de la 
corona pilar. E, complejo de retención directa totalmente asentado. El brazo recíproco restaura el 


contorno lingual del pilar. 
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La repisa (hombro) para la corona protésica se pue- 
de tallar en las coronas completas o en las superficies de 
las coronas tres cuartos opuestas al lado retentivo del 
diente pilar. Se emplea con más frecuencia en premola- 
res y molares, y también en caninos. Normalmente, no 
se utiliza en las superficies vestibulares para obtener 
reciprocidad en los casos que se requiera una retención 
lingual por la excesiva exposición del metal, aunque se 
puede emplear satisfactoriamente en los pilares poste- 
riores cuando la estética no sea un factor importante. 

Siempre que se vaya a preparar una repisa en la 
corona, hay que saberlo anticipadamente, porque se 
ha de eliminar suficiente estructura dental para que el 
hombro sea ancho y la superficie que quede coronal- 
mente sea paralela a la vía de inserción. Aunque el 
hombro o lecho no se incluye en la preparación, se 
debe facilitar un espacio adecuado para que el lecho 
sea suficientemente ancho y para que la superficie por 
encima quede paralela a la vía de inserción. La repisa se 
debe tallar en la unión del tercio gingival con el tercio 
medio del diente, contorneándose ligeramente para 
seguir la curvatura del tejido gingival. En el lado donde 
se origina el gancho, la repisa debe quedar situada bas- 
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tante baja para que el origen del brazo del gancho sea 
ancho y tenga las adecuadas rigidez y resistencia. 

Con la formación del descanso-repisa, localizado 
generalmente en la superficie lingual, se completa el 
encerado de la corona (excepto el acabado y refinado 
de los márgenes). Después de conformar los planos 
guía proximales, los apoyos oclusales y los contornos 
retentivos, se talla la repisa con la hoja del paraleliza- 
dor para que la superficie que está por encima quede 
paralela a la vía de inserción. De esta forma se creará 
un plano guía continuo desde la superficie proximal y 
por toda la superficie lingual. 

Para que la eficacia de la repisa sea total, se debe 
remontar la corona en el paralelizador para repasarla 
después del colado. Para alcanzar la auténtica reci- 
procidad, la corona colada debe tener una superficie 
por encima de la repisa paralela a la vía de inserción, y 
esto sólo se puede conseguir con precisión utilizando 
la pieza de mano adaptada al paralelizador, u otro 
mecanismo semejante (Figura 14-7). Así mismo, el 
paralelismo de los planos guía proximales se debe 
perfeccionar después del colado y el pulido, aunque 
es posible alcanzar el paralelismo y al mismo tiempo 


Figura 14-7 El fresado de las coronas paralelizadas para preparar superficies paralelas, lechos para 
apoyos internos, surcos linguales y repisas requiere una máquina especial o una pieza de mano 
acoplada al paralelizador, como se muestra en A. Con esto se consigue el ajuste final de las coro- 
nas paralelizadas antes de cementarlas, asegurando el máximo paralelismo al preparar el hombro. 
B, primer plano de la preparación del plano guía proximal con una fresa de acabado de metal. 
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formar la repisa de la corona en el patrón de cera con 
la hoja recortadora del paralelizador. Durante el cola- 
do y pulido se pierde algo de exactitud, pero con las 
fresas de fisura n. 557, 558 y 559 y piedras cilíndricas 
de carborundo en la pieza de mano adaptada se con- 
sigue el paralelismo de todos los planos guía del 
colado final, con la exactitud necesaria para que sus 
superficies funcionen adecuadamente. 

Finalmente se enceran los brazos recíprocos de los 
ganchos para que inferiormente queden en una línea 
continua con la repisa, y superiormente sigan el con- 
torno de la corona incluyendo la punta de la cúspide. 
Obviamente, se debe controlar el pulido para que no 
destruya la forma de la repisa preparada en la cera ni 
el paralelismo de las superficies de los planos guía. Es 
sumamente importante que el colado de la prótesis 
se repase y acabe con gran cuidado para no destruir 
la exactitud del duplicado. Con los modernos mate- 
riales de revestimiento, aleaciones para colados y las 
técnicas de pulido, el grado de exactitud es elevado. 


Electroerosión 
La técnica de electroerosión es un sistema muy avan- 
zado que permite que el brazo recíproco encaje con la 
máxima precisión en la repisa del colado. En este siste- 
ma se emplea un aparato que permite reposicionar el 
colado con gran exactitud mediante una máquina que 
emite descargas eléctricas periódicas programadas 
capaces de erosionar pequeñas partículas metálicas. 
Independientemente del método empleado, es 
preciso mantener siempre la orientación predeter- 
minada del modelo para que las repisas y los planos 
guía proximales permanezcan paralelos. 


Coronas revestidas (Veneer) para soportar 

los brazos de los ganchos 

Por razones estéticas, en los pilares que pudieran descu- 
brir una parte indeseable de metal se utilizan las coronas 
de funda de resina o porcelana, en forma de metal-cerá- 
mica retenida con pins y cementada sobre los dientes 
pilares; porcelana fundida directamente a la estructura 
metálica colada; porcelana fundida sobre una cofia; por- 
celana colada; coronas de cerámica prensada; restaura- 
ciones de cerámica diseñadas y construidas totalmente 
informatizadas, o bien resina acrílica procesada directa- 
mente sobre una corona colada. Los composites resis- 
tentes a la abrasión son una opción no desdeñable para 
los recubrimientos que deben contactar con ganchos, 
evitando la indeseable exposición del metal. 

Para que la retención sea eficaz las coronas funda se 
deben sobrecontornear ligeramente y más tarde remo- 
delar para obtener una zona socavada donde se localiza- 
rá el brazo retentivo del gancho (Figura 14-8). Si la funda 
es de porcelana, la corrección se hará antes del glaseado 
y si es de resina, antes del pulido final. Si se pasa por alto 


Figura 14-8 Las coronas Veneer de porcelana se vuelven a parale- 
lizar después de los retoques, glaseado y pulido. Es importante para- 
lelizar las coronas cuando vienen del laboratorio antes de cemen- 
tarlas. La mejor forma de controlar los contornos de los pilares de 
una prótesis parcial removible es el empleo de coronas paralelizadas 
y vueltas a comprobar antes de cementarlas definitivamente. 


este importante paso pueden quedar contornos retenti- 
vos o bien inadecuados o bien excesivos. 

En unos pocos ensayos clínicos, las carillas de porce- 
lana han demostrado una resistencia al desgaste equiva- 
lente a 5 años. No obstante, es preciso recordar que la 
porcelana desgasta ligeramente los ganchos. 

Si la funda es de resina, el contacto con la superficie 
interna del gancho, que en plano, es suficiente para pro- 
ducir abrasión y, a pesar de pulir esta superficie (con 
cierta pérdida del ajuste), se puede producir abrasión 
por la retención de residuos alimenticios cuando el gan- 
cho se mueve bajo las fuerzas funcionales. Por consi- 
guiente, a no ser que el terminal del gancho retentivo 
descanse sobre metal, se deberá utilizar porcelana gla- 
seada para asegurar la futura retención de la superficie 
de metal recubierta. Las resinas acrílicas actuales, copo- 
límeros con enlaces covalentes cruzados, resisten a la 
abrasión durante un tiempo considerable, pero no en el 
mismo grado que la porcelana. Si se utilizan coronas 
revestidas de resina, el soporte del terminal del gancho 
en media caña debe recaer en una zona metálica. 


A FERULIZACIÓN DE PILARES 


Cuando el diente tiene poca longitud o una sola raíz muy 
cónica, o pérdida ósea debida a una relación corona-raíz 
desfavorable, se considera demasiado débil como para 
emplearlo como pilar aislado único. En estos casos, pa- 
ra mejorar el soporte, se puede ferulizar a uno o más 
dientes vecinos. De esta forma se consigue que un dien- 
te unirradicular entre a formar parte de un pilar multi- 
rradicular. 
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Los dientes condenados por razones periodontales 
no se deben ferulizar. Si la duración del servicio que se 
ofrece al paciente con una prótesis va a depender de la 
garantía de los pilares, cualquier diente periodontal- 
mente dudoso se debe eliminar aprovechando un dien- 
te adyacente sano, aunque suponga que el espacio a res- 
taurar aumente en una unidad. 

El empleo más frecuente de la ferulización múltiple es 
para unir dos premolares o un primer premolar y un 
canino (Figura 14-9). Los premolares mandibulares 
acostumbran a tener las raíces redondas y cónicas, 
razón por la que se pueden aflojar fácilmente por las 
fuerzas de rotación y balanceo. Son los pilares posterio- 
res más débiles. Los premolares maxilares también acos- 
tumbran a tener las raíces ahusadas, con malas posibili- 
dades para utilizarlos como pilares sobre todo si han de 
resistir la fuerza de palanca de una extensión distal. 
Estos dientes se deben ferulizar siempre colando o sol- 
dando dos coronas juntas. Cuando un primer premolar 
se va a emplear como pilar y la forma de su raíz no es 
apropiada para soporte, lo mejor es ferulizarlo con el 
canino que es mucho más fuerte. 


Figura 14-9 En esta arcada parcialmente edéntula clase |, modi- 
ficación 1, se han ferulizado los primeros premolares y los cani- 
nos. La barra ferulizadora se añadió para proporcionar estabiliza- 
ción cruzada a los pilares ferulizados, y para soportar y retener el 
segmento anterior de la restauración removible. El futuro de los 
pilares queda afianzado. 


Los dientes anteriores con apoyos linguales se deben 
ferulizar juntos para prevenir movimientos ortodónci- 
cos individuales. Los dientes mandibulares anteriores 
raramente se emplean como soporte, pero en caso nece- 
sario conviene ferulizarlos. Si no es posible, los apoyos 
linguales individuales colados se deben inclinar ligera- 
mente hacia apical para prevenir posibles desplaza- 
mientos, o bien utilizar apoyos linguales con apoyos 
incisales ligeramente encajados en la superficie vestibu- 
lar de los dientes. 

Los apoyos linguales se deben situar siempre en la 
zona más baja del cíngulo, y los dientes anteriores aisla- 
dos, con excepción de los caninos, no se deben emplear 
como apoyo oclusal. Cuando se colocan apoyos lingua- 
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les en los incisivos centrales o laterales, se debe incluir el 
mayor número posible de dientes para distribuirla carga 
y reducir de este modo la carga que recibe cada diente. 
Aun así, es posible que se produzca algún movimiento 
individual, especialmente si están sometidos a las fuer- 
zas de una retención indirecta, o si el soporte óseo está 
comprometido. Lo mejor es prevenir ferulizando varios 
dientes con restauraciones coladas unidas. La situación 
particular de cada diente y el factor estético indicarán si 
se deben emplear coronas completas, coronas tres cuar- 
tos, incrustaciones con pins, retenedores de resina o res- 
tauraciones de composite. 

La ferulización de molares como pilares de soporte 
múltiple no es tan frecuente porque acostumbran a ser 
multirradiculares. Un diente con dos o tres raíces que en 
sí mismo no sea muy fuerte tendrá con toda probabili- 
dad un alto índice de riesgo. Sin embargo, pueden existir 
excepciones notables, como es el caso de la hemisección 
de un molar que se puede aprovechar para la feruliza- 
ción (Figura 14-10). 


EMPLEO DE DIENTES AISLADOS 
COMO PILARES 


La mayoría de pilares están sometidos a algún tipo de 
movimiento de inclinación distal, rotación, torsión o 
fuerza horizontal, que conviene reducir al mínimo. Esto 
se consigue gracias a los tejidos de soporte y al diseño de 
la prótesis. Si falta el contacto proximal, un pilar aislado 
puede sufrir igualmente una inclinación mesial y, a 
pesar de la retención indirecta, es inevitable cierto des- 
pegamiento de la base en extensión distal causando tor- 
sión del pilar. 

En las prótesis dentosoportadas, un solo diente aisla- 
do se puede emplear como pilar si se incluye un quinto 
pilar como soporte adicional. De este modo las fuerzas 
horizontales y rotacionales se contrarrestan por esta 
estabilización adicional. Cuando existen varios dientes 
pilares aislados, se debería incluir un sexto pilar por el 
mismo motivo y, con este fin, se pueden utilizar dos 
caninos, dos premolares aislados o dos dientes posterio- 
res. Por el contrario, un pilar anterior aislado adyacente 
a una base en extensión distal es mejor ferulizarlo con el 
diente más próximo mediante una prótesis fija. El efecto 
es doble: (1) se elimina el segmento anterior edéntulo 
con lo que se crea un arco dentario anterior intacto, y (2) 
el diente aislado queda ferulizado a otro pilar de la pró- 
tesis fija y, por consiguiente, contribuye al soporte de 
pilares múltiples. En este caso, la ferulización se debe 
emplear solamente por la ganancia de soporte por pila- 
res múltiples, y no para soportar un diente ya debilitado. 

Aunque es aconsejable la ferulización de los dientes 
anteriores demasiado débiles para utilizarlos solos, un 
pilar único aislado en la arcada dental por delante de una 
base con extensión distal requiere generalmente el efecto 
ferulizador de una prótesis parcial fija (Figuras 14-11 
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Figura 14-10 A, la enfermedad periodontal requiere extraer la raíz distal del #46 y la mesial del 
#47. B, se ferulizó el primer premolar y las raíces hemiseccionadas con una prótesis fija de 5 uni- 
dades. C, la prótesis fija proporciona soporte cruzado, estabilidad y retención a una prótesis par- 


cial removible de clase II de Kennedy. 
{DO 4 


Figura 14-11 El premolar aislado se debe ferulizar con el canino 
con una prótesis fija, que no solamente simplificará el diseño de 
la prótesis removible sino que también aumentará la longevidad 
del servicio que presta el premolar. 


y 14-12). Aunque la forma y la longitud de la raíz y del 
hueso de soporte parezcan adecuadas para un pilar 
corriente, la falta de contacto proximal es una amenaza 
para el diente si se ha de utilizar para soportar una denta- 
dura parcial removible con extensión distal. 


Un segundo factor para decidir la utilización de un 
diente aislado como pilar es el estético. No obstante, las 
consideraciones estéticas y económicas no deben ser 
motivo para que el profesional deje de explicar al 
paciente que un diente aislado no ofrece la misma 
garantía que una ferulización fija. Si hay que llegar a una 
grabación de compromiso, el paciente asumirá la res- 
ponsabilidad que representa utilizar un diente aislado 
como pilar. 

El aspecto económico del uso de una prótesis fija 
como parte de la preparación de la boca para llevar una 
prótesis parcial removible, es prácticamente el mismo 
que para cualquier otro procedimiento ferulizador. El 
mejor diseño de la prótesis parcial que va a asegurar su 
durabilidad obliga muchas veces a emplear esta modali- 
dad más costosa. Teniendo en cuenta que consideracio- 
nes económicas y el pronóstico particularmente favora- 
ble de un diente aislado pueden influir en la decisión de 
tratado con estos componentes adicionales considerar 
las ventajas de utilizar una prótesis parcial fija, en el plan 
de tratamiento original se debe contemplar esta alterna- 
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Figura 14-12 A, los pilares aislados se han ferulizado con barras. B, la prótesis parcial removible 
queda mejor soportada con el mecanismo de ferulización de A que con pilares aislados. 


tiva, aunque por razones económicas se realice el trata- 
miento alternativo. 


I AUSENCIA DE DIENTES ANTERIORES 


Cuando la prótesis parcial removible reemplaza dientes 
posteriores, especialmente cuando faltan pilares dista- 
les, si falta así mismo algún diente anterior es mejor 
reemplazarlo con una prótesis fija en vez de incluirlo en 
la prótesis parcial removible. Si existe una extensión dis- 
tal, la adición de un segmento anterior a la prótesis 
puede causar cierto movimiento de rotación anteropos- 
terior. Un plan de tratamiento que considerase el espa- 
cio edéntulo anterior separadamente podría crear un 
conflicto estético y económico. Cada situación se debe 
resolver según sus características propias. En ocasiones, 
el resultado estético mejor se consigue reemplazando 
los dientes y tejidos anteriores con una prótesis parcial, 
mejor que con una restauración fija. No obstante, desde 
el punto de vista biomecánico, es recomendable que la 
prótesis removible reemplace solamente los dientes 
posteriores y se mantenga intacta la arcada anterior con 
restauraciones fijas. 

Aunque debe reconocerse la necesidad de alcanzar un 
compromiso, la decisión de incluir un segmento anterior 
en la dentadura depende en gran manera del soporte dis- 
ponible en esta parte de la prótesis removible. Cuantos 
más dientes naturales anteriores existan, mejor será el 
soporte del segmento edéntulo. Si se pueden preparar 
lechos para apoyos en varios pilares, el segmento ante- 
rior se puede tratar como un espacio dentosoportado 
con modificación. Se aplicarán rigurosamente los princi- 
pios que rigen la construcción de apoyos en cualquier 


punto dela arcada. Las superficies inclinadas de los dien- 
tes no sirven para el apoyo oclusal, ni tampoco se coloca- 
rán apoyos en superficies linguales que no estén previa- 
mente preparadas. El mejor soporte de un segmento 
anterior es el soporte múltiple extendiéndose, si es posi- 
ble, posteriormente mediante lechos y apoyos linguales 
en los caninos hasta los apoyos mesiooclusales de los pri- 
meros premolares. Con estos soportes los dientes ante- 
riores ausentes pueden quedar incluidos en la prótesis 
parcial removible, a veces con ventajas estéticas superio- 
res a las restauraciones fijas. 

En ocasiones, no se puede evitar el reemplazo de los 
dientes anteriores con una prótesis parcial removible; 
pero si no existe soporte dental adecuado, estas prótesis 
no tendrán nunca la estabilidad que existiría si se res- 
taurasen los dientes posteriores con una prótesis remo- 
vible y los dientes anteriores con una prótesis fija. Si los 
dientes anteriores se han perdido por un accidente o lle- 
van mucho tiempo ausentes, la reabsorción de la cresta 
residual anterior puede haber llegado hasta el punto en 
que no se pueda apoyar ninguna prótesis con pónticos 
fijos ni removibles. En estos casos, y por razones estéti- 
cas de los tejidos orofaciales de soporte, los dientes 
ausentes se deben reemplazar con una base protésica en 
la que se puedan anclar los dientes erf la posición más 
parecida a la original, que será bastante más adelantada 
que la cresta residual. Los dientes se pueden colocar en 
la posición estética más ventajosa, pero para que los 
contornos y el color de la base protésica resulten agrada- 
bles se requiere el máximo esfuerzo artístico tanto por 
parte del dentista como por parte del técnico de labora- 
torio. Desde el punto de vista estético y biomecánico, 
este tipo de dentaduras constituye el grupo que tiene 
más difícil solución. Sin embargo, una barra ferulizado- 
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ra conectada a los pilares de cada lado del espacio edén- 
tulo proporcionará gran parte del soporte y retención 
que se precisa en el segmento anterior de la prótesis 
removible. Como la barra ferulizada proporciona sopor- 
te vertical, no es preciso preparar lechos y apoyos en los 
pilares adyacentes al área edéntula, lo cual simplifica en 
cierta medida la restauración de la zona anterior. 

Este sistema con doble vía de inserción se debe tener 
en cuenta cuando se quiere sustituir satisfactoriamente 
los dientes anteriores con una prótesis parcial removi- 
ble. En el apartado de Lecturas recomendadas con el 
título de Diseño de dentaduras parciales se facilitan 
todos los datos disponibles de este tema. 


EMPLEO DE CORONAS PROVISIONALES 

l DURANTE LA CONSTRUCCIÓN 
DE PRÓTESIS PARCIALES REMOVIBLES 
En ocasiones, mientras se construye una prótesis nueva 
se debe seguir utilizando la prótesis antigua. En estos 
casos se precisa construir coronas provisionales que 
soporten las prótesis antiguas sin interferir la entrada y 
salida. Para ello se pueden utilizar las coronas provisio- 
nales de resina que duplican la forma original de los 
dientes pilares. 

La técnica para que las coronas provisionales encajen 
en los retenedores directos es similar a la de otras coro- 
nas provisionales de acrílico. La principal diferencia es 
que se toma una impresión con un material elástico de 
toda la arcada con la prótesis colocada en su sitio. Es 
necesario que la prótesis quede retenida en la impresión 
cuando se saca de la boca. Si no ocurre así, se saca de la 
boca y se recoloca en la impresión en su posición origi- 
nal. La impresión con la prótesis se desinfecta, se 
envuelve en una servilleta de papel humedecida (si se ha 
empleado hidrocoloide irreversible), o se coloca en una 
bolsa de plástico y se mantiene aparte mientras se pre- 
paran las coronas nuevas. Una vez finalizadas las prepa- 
raciones y tomadas las impresiones con los registros de 
las arcadas, se secan los dientes preparados y se lubri- 
can. Las impresiones originales se recortan eliminando 
los sobrantes, las retenciones y las proyecciones de las 
papilas interproximales que pudieran interferir en la 
colocación de la impresión nuevamente en la boca. 

Las resinas acrílicas de metilmetacrilato, los composi- 
tes y resinas reforzadas con fibras son excelentes mate- 
riales para construir las coronas provisionales. Se nece- 
sitan una pequeña copa o un vaso dapen para la mezcla, 
una espátula de cementar y una pequeña jeringa dese- 
chable de plástico. En la copa o dapen se coloca el polvo 
de resina autopolimerizable del color adecuado, y se 
añade monómero hasta alcanzar una consistencia lige- 
ramente viscosa. Es preferible que la cantidad exceda 
algo a la calculada. Se espatula la mezcla hasta que tenga 
una consistencia uniforme y se coloca inmediatamente 
en el cilindro de la jeringa desechable. Se inyecta una 


pequeña cantidad por encima y alrededor de los márge- 
nes del diente preparado, y el material restante se inyec- 
taen la impresión. Se recoloca la impresión en la boca, y 
se mantiene el tiempo necesario hasta que adquiere una 
consistencia más rígida, gomosa, o bien la que aconseje 
el fabricante. La experiencia indica el grado ideal de 
cada resina. A continuación, se saca la impresión con las 
coronas en su interior, pues en caso contrario podrían 
producirse desgarros; se recortan todos los excesos con 
tijeras y se recolocan las coronas en sus pilares. Se saca la 
prótesis de la impresión y se vuelve a colocar en la boca 
sobre las coronas temporales, que se deben mantener en 
un estado semirrígido. El paciente mantiene los dientes 
en oclusión para restablecer la posición anterior y las 
relaciones oclusales de la prótesis existente. 

Una vez han polimerizado la corona o coronas de 
resina, se saca la prótesis, quedando las coronas en los 
dientes se sacan las coronas cuidadosamente y se con- 
tornean para permitir la higiene oral, y se recortan, 
pulen y cementan temporalmente. El resultado final es 
una corona provisional que restaura los contornos del 
pilar original y permite que la prótesis parcial se pueda 
insertar y extraer sin interferencias, pero con el mismo 
soporte provisional que tenía la dentadura antes de pre- 
parar los dientes. 


Cementado de las coronas provisionales 

El cementado de las coronas provisionales requiere ali- 
viar ligeramente la superficie interna de la corona para 
albergar el cemento temporal y facilitar su extracción. El 
cemento temporal debe ser delgado y aplicarse sola- 
mente en el interior del margen gingival de la corona 
para asegurar un asentado completo. Una vez endureci- 
do el cemento, se comprobará la oclusión, corrigiéndola 
si es necesario. Independientemente del tipo de cemen- 
to empleado, se deben eliminar todos los excesos que 
pudieran irritar la encía. 


CONSTRUCCIÓN DE RESTAURACIONES 
I PARA QUE SE ACOPLEN A LOS 

RETENEDORES DE PRÓTESIS EXISTENTES 
Con frecuencia, se necesita que la restauración de un 
pilar con una corona completa (u otra restauración) 
se acople a la parte interna de un gancho de una pró- 
tesis removible en uso. Existe una técnica bastante 
simple para lograrlo, pero requiere construir un 
patrón directo-indirecto que supone un precio supe- 
rior al de una restauración normal. 

La técnica para acoplar una corona a un gancho es 
la siguiente: se toma una impresión de hidrocoloide 
irreversible con la dentadura colocada en la boca. 
Esta impresión, que es la que se utilizará para cons- 
truir la corona temporal, se envuelve en una toalla de 
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papel húmedo o se deposita en una bolsa de plástico 
y se mantiene aparte mientras se prepara el diente. 
Aunque se tengan que restaurar varios pilares, habi- 
tualmente se necesita que cada restauración provisio- 
nal se complete antes de empezar con la siguiente. Es 
preciso que el soporte original y las relaciones oclusa- 
les de la prótesis removible se mantengan en cada 
nueva corona provisional. Durante la preparación del 
diente pilar, la prótesis removible se debe recolocar 
con frecuencia para comprobar que se va eliminando 
la estructura que requiere el espesor del colado. 
Cuando se completa la preparación, se toma una 
impresión individual del diente y se obtiene un 
modelo muñón de escayola piedra. La corona provi- 
sional se construye en la impresión de hidrocoloide 
como se ha explicado anteriormente. Se recorta, 
se pule y se cementa temporalmente, y la prótesis se 
introduce en la boca, y una vez recortados los excesos 
se despide al paciente. 

En el muñón de escayola dura obtenido con la 
impresión individual se fabrica una cofia delgada de 
resina autopolimerizable con la técnica del pincel. El 
modelo de escayola dura se recorta hasta la línea de 
acabado de la preparación, que se marca con un lápiz, 
y se pinta el diente con un barniz separador, sustituti- 
vo de la hoja de aluminio. Este barniz aislante forma 
una fina película cuando se deposita sobre una super- 
ficie que esté fría y seca. No todos los sustitutos de 
la lámina de aluminio son útiles. Con el líquido de la 
resina en un vaso y el polvo en otro y un pincel fino, se 
pinta una cofia de resina de espesor uniforme sobre el 
modelo, que no se extenderá más allá de la línea que 
señala el límite de la preparación. Una vez endurecida 
la capa se separa la cofia de resina, se inspecciona y se 
recorta todo lo necesario. La delgada capa de barniz 
separador se saca antes de colocar la cofia en el 
modelo. 

El patrón de cera que se va a construir sobre la cofia 
no se empieza hasta que vuelve el paciente. Entonces 
se secuencia una técnica de comprobación funcional 
continua de la oclusión y se establecen los contactos 
apropiados para el gancho según se describe a conti- 
nuación. 

En primer lugar, se trabaja la porción oclusal del 
patrón de cera haciendo que el paciente cierre en 
máxima intercuspidación, seguido de movimientos 
excursivos (Figura 14-13, A). El patrón de cera se colo- 
ca nuevamente en el modelo para añadir lo necesario 
en las áreas que lo requieran. Se repite el proceso 
hasta obtener unos registros oclusales uniformes. Se 
reduce la superficie oclusal, se tallan los surcos y las 
ranuras de escape, y se completa la anatomía oclusal 
de la restauración. 

El segundo paso consiste en la adición de la cera 
necesaria para establecer los contactos con los dien- 
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tes vecinos. En este momento se establecen las rela- 
ciones oclusales de las crestas marginales. A conti- 
nuación, se añade cera en la superficie vestibular y 
lingual en el punto en que contactarán los brazos del 
gancho con la corona, y se recoloca el patrón de cera 
en la boca. Los brazos del gancho, conectores meno- 
res y apoyos oclusales que intervienen en el diseño de 
la prótesis parcial, se calientan cuidadosamente con 
una llama fina, procurando no quemar la resina adya- 
cente, y se reinserta la prótesis en la boca sobre los 
patrones de cera (Figura 14-13, B). Se necesitan varios 
intentos hasta que la prótesis queda completamente 
asentada y los componentes del gancho dejan marcas 
claras en el patrón de cera. Cada vez que se extrae la 
dentadura, el patrón de cera queda marcado y se debe 
separar del gancho. 

Cuando el contacto con los brazos del gancho y la 
relación oclusal de la prótesis se han establecido 
satisfactoriamente, se vuelve a colocar la corona pro- 
visional y se despide al paciente. El patrón de la coro- 
na se completa en el modelo reduciendo la superficie 
oclusal vestibulolingualmente, añadiendo los surcos 
y las ranuras de escape y refinando los márgenes*. 
Cualquier saliente de cera que quede por debajo del 
brazo recíproco del gancho se puede dejar, pues 
representa alguna de las ventajas de las repisas de las 
coronas, descritas anteriormente en este capítulo. Sin 
embargo, el exceso de cera por encima del brazo 
retentivo se debe eliminar para permitir la adición de 
una zona retentiva posteriormente (Figura 14-13, C). 

Si hay que añadir material para la corona Veneer, el 
espacio para ubicarlo se debe tallar en el patrón de 
cera. En estos casos, el contorno de la Veneer añadida 
seregistrará con una llave matriz de escayola aplicada 
sobre la superficie vestibular, que se podrá reposicio- 
nar en el colado final para asegurar el contorno ade- 
cuado de la corona Veneer. 


El patrón de cera se debe colar con esmero para que 
las áreas esenciales no se deterioren. Después del cola- 
do, la corona se someterá a un somero pulido para que 
se mantenga la forma exacta de la superficie oclusal y 
axial. 


*Los márgenes de las coronas e incrustaciones se deben refinar 
con cera roja de colados S.S. White, que contrasta con el color 
azul o verde empleado en el patrón y que permite tallar delica- 
damente los márgenes con exactitud. La cera de elección para 
el cuerpo de la corona o para las incrustaciones es la cera de 
incrustaciones Maves. Esta cera está disponible en conos o en 
barras, y tiene unas excelentes propiedades de coloración y 
facilidad de tallado. 
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Figura 14-13 Construcción de una corona colada para que encaje en el gancho de una dentadu- 
ra parcial existente. A, primero se prepara una cofia delgada de resina en un muñón individual del 
diente tallado. Se añade cera de incrustaciones y se coloca la cofia en el diente preparado en la 
boca para establecer directamente las superficies oclusales y los contactos. Se calienta el gancho 
con una llama fina para que ablande la cera, y se coloca la dentadura en la boca entrando suave- 
mente y ocluyendo con la arcada opuesta. Este paso se debe repetir varias veces eliminando el 
exceso de cera o añadiendo cera hasta conseguir el contacto total con la parte interna del gancho 
y hasta que la dentadura esté completamente asentada. Normalmente, algo de cera queda reteni- 
da en la dentadura, y se debe separar cuidadosamente del gancho cada vez. B, se vuelve a colocar 
el patrón de cera en el muñón individual para completar la anatomía oclusal y refinar los márge- 
nes. Se debe eliminar el exceso de cera que queda por debajo de la impresión del brazo retentivo, 
pero el lecho de cera por debajo del brazo recíproco puede dejarse. C, colado acabado en boca. 
Se readapta el terminal del brazo retentivo para que encaje en el área de retención. Es frecuente 
tener que ir eliminando interferencias del colado, que nos lo indicará un papel de articular colo- 


cado entre el gancho y la corona, hasta que la corona asiente perfectamente. 


Como quiera que es imposible retirar el brazo del 
gancho de una zona retentiva en el patrón de cera, el 
colado se completará sin prever la retención del gan- 
cho. Una vez se ha probado la corona en la boca con la 
dentadura en su sitio, la localización del terminal del 
brazo retentivo se identifica rayando la corona con un 
instrumento afilado. Después, la corona se desgasta y 
pule ligeramente en esta zona para crear un área 
retentiva. Entonces, el terminal del gancho se puede 
adaptar cuidadosamente en esta área, creándose la 
retención en la corona nueva. 

Un método alternativo para construir coronas que 
ajusten en retenedores existentes utiliza modelos 
montados con las prótesis removibles adaptadas al 
modelo de trabajo con objeto de tallar las superficies 
oclusales de las coronas. 


Idealmente, los dientes pilares quedan mejor pro- 
tegidos con coronas completas construidas antes de 
fabricar la dentadura parcial removible, pues de esta 
forma, excepto por la aparición de caries recurrentes 
debidas a defectos en los márgenes de las coronas o a 
recesión gingival, el servicio de soporte, estabilización 
y retención de la dentadura parcial removible que 
ofrecerán estos pilares protegidos durará muchos 
años. La política de insistir en el recubrimiento com- 
pleto de los pilares se justifica económicamente 
desde el punto de vista de la duración a largo plazo. 
No obstante, es justo reconocer que en la práctica no 
siempre es posible considerar el recubrimiento de 
todos los pilares cuando se planifica el tratamiento. 
La futura salud de los pilares está influenciada por 
muchos factores, algunos de los cuales no se pueden 
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prever. El profesional debe ser capaz de tratar adecua- 
damente los dientes que se deterioren con el tiempo 
de forma que su servicio como pilares de la prótesis 
parcial removible se pueda seguir manteniendo. Aun- 
que no forme parte de la preparación original de la 
boca, este servicio cumple el mismo objetivo de pro- 
porcionar soporte, estabilidad y retención, y el profe- 
sional debe ser técnicamente competente para reali- 
zar este servicio cuando sea necesario. 


AYUDA A LA AUTOEVALUACIÓN 


. ¿Qué contribución aporta a una prótesis parcial 

removible un pilar molar terminal? 

2. El tratamiento endodóncico de un diente se practi- 
cará antes de tomar la impresión final de la prótesis 
parcial removible. ¿Por qué? 

3. Si frente a un pilar posterior único (segundo 
molar) existen dudas para su conservación y utili- 
zación en el extremo de una base protésica dento- 
soportada, ¿de qué opciones se dispone para dise- 
ñar la prótesis? 

4. La preparación de pilares en esmalte sano debe 
seguir un orden preciso, con el modelo de estudio 
modificado y delineado como referencia. Facilite el 
orden de la preparación en el que además se incluya 
un método de comprobación. 

5. ¿Qué peligro tiene preparar un apoyo oclusal antes 
de delinear el plano guía? 

6. Las incrustaciones para pilares de prótesis parciales 
removibles se diferencian de las incrustaciones con- 
vencionales en tres aspectos ¿Cuáles son? 

7. ¿Cuál es la zona más vulnerable de un diente pilar 
con relación a su limpieza e higiene? 

8. Con los modelos en el paralelizador, relate la 
secuencia del modelado de los patrones de cera de 
los pilares para obtener los contornos ideales para 
localizar óptimamente los componentes del gancho. 

9. En la superficie oclusal del patrón de cera de una 
corona de recubrimiento completo de un pilar poste- 
rior, se talla un lecho para el apoyo. La morfología 
oclusal se ha conformado para satisfacer los requeri- 
mientos oclusales, y los contornos axiales se han 
corregido igualmente. La preparación del lecho para 
el apoyo es inadecuada porque el espacio entre la pre- 
paración y la oclusión antagonista es insuficiente. ¿De 
qué opciones disponemos para evitar problemas? 
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10. Los hombros-repisa de las coronas, paralelas a la vía 
de inserción, se acostumbran a tallar en las superfi- 
cies linguales de las coronas pilares. ¿De qué forma 
se refuerza el complejo de retención directa? 

11. Explique la diferencia de reciprocidad del hombro 
de una corona pilar y la ofrecida por la superficie lin- 
gual de un pilar sin preparación. 

12. Explique el método de preparación de una repisa 
lingual en el patrón de cera de una corona pilar, 
incluyendo la profundidad, anchura, extensión y 
localización definitiva. 

13. ¿Cómo se repasa y refina el hombro de la corona una 
vez colada? 

14. Describa el contorno del componente de retención 
directa que encaja en el hombro de la corona. 

15. Raras veces la superficie de cerámica de una coro- 
na de metal-porcelana se puede construir y acabar 
manualmente para que la altura de máximo con- 
torno sea la ideal para el brazo retentivo. ¿De qué 
manera se puede emplear el paralelizador para ase- 
gurar la altura de máximo contorno establecida? 
¿En qué fase de elaboración de la corona se debería 
realizar? 

16. En ocasiones está indicada la ferulización de dientes 
adyacentes para ganar soporte múltiple. ¿Qué datos 
nos indicarán cuándo se debe practicar? 

17. ¿Cuál es la aplicación más frecuente de ferulización 
de pilares múltiples en una arcada? 

18. Muchas veces en el diseño de la restauración se 
requieren apoyos linguales en los dientes inferiores 
anteriores. ¿Cómo se puede minimizar el movimien- 
to ortodóncico de estos dientes? 

19. Los pilares aislados adyacentes y anteriores a la cres- 
ta residual edéntula acostumbran a tener mal pro- 
nóstico. ¿Por qué razón? 

20. Cuando se feruliza un pilar aislado adyacente a una 
base de extensión distal, con el diente más cercano 
se obtienen dos beneficios. ¿Cuáles son? 

21. Un pilar aislado adyacente a una base en extensión 
se puede ferulizar con el diente más cercano 
mediante una prótesis fija o ; 

22. Es preferible reemplazar los dientes anteriores con 
prótesis fijas en vez de incluirlos en una restauración 
removible. ¿Cuáles son las contraindicaciones a este 
proceder? 

23. En raras ocasiones un diente pilar que soporta una 
prótesis parcial removible, se debe restaurar con una 
incrustación o una corona. Deseriba un método 
para construir una corona que encaje en el retene- 
dor directo existente. 
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ES 


MATERIALES Y TOMA DE IMPRESIONES 
EN PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE 


Materiales rígidos 
Yeso de París o escayola 
Pastas de óxidos metálicos 
Materiales termoplásticos 
Compuesto de modelar o godiva 
Ceras de impresión y resinas naturales 
Materiales elásticos 
Hidrocoloides reversibles 
Hidrocoloides irreversibles 
Materiales de impresión de mercaptanos 
Poliéteres 
Siliconas 


tintas fases de la construcción de una dentadura 

parcial removible se pueden clasificar en materia- 
les rígidos, termoplásticos y elásticos. Los materiales de 
impresión rígidos fraguan con una consistencia rígida. 
Los materiales termoplásticos adquieren consistencia 
plástica al elevarse la temperatura, y recuperan su forma 
original al enfriarse. Los materiales elásticos conservan 
el estado elástico o flexible después de fraguar y ser reti- 
rados de la boca. 

Los materiales de impresión rígidos registran los 
detalles de los dientes y tejidos con exactitud, pero al 
retirarlos de la boca se fracturan y se deben recomponer. 
Los materiales termoplásticos no registran los detalles 
pequeños con fidelidad porque se deforman al separar- 
se de los dientes y de las zonas retentivas de los tejidos. 
Los materiales elásticos, son los únicos que se pueden 
separar de los dientes y repliegues mucosos sin sufrir 
una deformación permanente, y por eso son los más uti- 
lizados en las impresiones para dentaduras parciales 
removibles, dentaduras inmediatas, coronas y próte- 
sis fijas, especialmente cuando deben quedar registra- 
das con fidelidad las superficies de los dientes y los deta- 
lles de la mucosa. 


I os materiales de impresión empleados en las dis- 


Impresiones de arcadas parcialmente edéntulas 
Precauciones importantes a tener en cuenta 
en el manejo de impresiones con hidrocoloides 
Paso a paso de la toma de impresiones con hidrocoloides 
Paso a paso para obtener un modelo de escayola dura 
a partir de una impresión con hidrocoloides 
Posibles causas de inexactitud o errores en los modelos 
de las arcadas dentales 
Cubetas individuales para impresiones 
Técnica para la construcción de cubetas individuales 
de resina acrílica 
Ayuda a la autoevaluación 


3 MATERIALES RÍGIDOS* 


Yeso de París o escayola 

Un tipo de material para impresiones rígidas es el 
yeso de París o escayola, empleado en odontología 
desde hace más de 200 años. Aunque todas las esca- 
yolas se manipulan de forma parecida, el fraguado y 
las características de fluidez pueden variar según el 
fabricante. Algunas son puras y están finamente moli- 
das, y sólo llevan incorporado un acelerador para 
reducir el tiempo de fraguado dentro de unos límites 
normales. Otras son escayolas modificadas a las que 
se han añadido ligantes y plastificantes, que permiten 
manipular los bordes mientras fraguan, pero no que- 
dan tan duras ni tienen una fractura tan neta como el 
yeso de París y, por consiguiente, no se pueden 
recomponer con tanta exactitud. 


*Algunos aspectos históricos de este apartado se citan o para- 
frasean de McCracken WL: Impression materials in prosthetic 
dentistry. Dent Clin North Am 2:671-684, 1958. 
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El yeso de París o escayola fue en su momento el 
único material disponible para las impresiones de 
las arcadas parcialmente edéntulas, pero actual- 
mente los materiales plásticos lo han desplazado 
completamente. Todavía tiene un empleo justifica- 
do para la transferencia de pilares colados o de 
cofias en las prótesis removibles y en las prótesis 
con anclajes internos, así como para construir lla- 
ves o matrices rígidas con fines diversos. Algunos 
profesionales utilizan escayolas modificadas para 
registrar las relaciones maxilomandibulares (ver 
Figura 20-2, M-O). 


Pastas de óxidos metálicos 

Otra clase de material de impresión rígida es el de las 
pastas de óxidos metálicos, que suelen ser combinacio- 
nes de óxido de cinc y eugenol. Existen muchos tipos, 
aunque no se utilizan en las impresiones primarias y 
están contraindicadas cuando existen dientes naturales 
remanentes. Tampoco se pueden emplear con las cube- 
tas de impresión estándar. 

Las pastas de óxidos metálicos se fabrican en varias 
consistencias y características de fraguado. Por comodi- 
dad, la mayoría se expenden en dos tubos, que facilitan 
la mezcla en una loseta con la proporción correcta de 
cada tubo. La cubeta, previamente preparada para los 
segmentos que tienen crestas edéntulas, se carga con la 
pasta y se coloca en la boca intentando, o no, modelar 
los bordes. No es aconsejable modelar los bordes con 
estas pastas de impresión, porque si el material se 
moviera en el momento del fraguado podrían aparecer 
arrugas. 

Como ocurre con cualquier técnica de impresión, la 
exactitud de la impresión primaria y de la cubeta fabri- 
cada influye poderosamente en el resultado de la 
impresión final. Algunas pastas de óxidos metálicos se 
mantienen fluidas durante más tiempo que otras, y los 
fabricantes alegan que es posible modelar los bordes 
con ellas. En general, las pastas de óxidos metálicos 
tienen una característica común con las escayolas: 
poseen un tiempo de fraguado durante el cual no se 
pueden tocar, y pasado el cual no es efectivo modelar 
los bordes. 

Las pastas de óxidos metálicos, al ser sustancias rígi- 
das, se pueden utilizar en las impresiones secundarias 
de las dentaduras completas y en las bases protésicas en 
extensión de las prótesis parciales removibles, con 
superficies de impresión individualizadas adecuada- 
mente y ancladas a la estructura de la prótesis (ver Capí- 
tulo 16). 

Estas pastas se pueden emplear igualmente como 
material de impresión para rebasar las bases en exten- 
sión distal, que alcanzarán la máxima eficacia si la base 
se rebaja suficientemente para que el material fluya sin 
desplazar la dentadura ni los tejidos subyacentes. 


3 MATERIALES TERMOPLÁSTICOS* 


Compuesto de modelar o godiva 

Igual que el yeso de París, la godiva forma parte de los 
materiales de impresión más antiguos empleados en 
prótesis dental. Se utiliza sobre todo para corregir bor- 
des (modelarlos) en la toma de impresión con cubetas 
individuales en las arcadas de clases I y II de Kennedy. El 
compuesto de modelar se fabrica en diferentes colores 
indicadores de la temperatura que convierte al material 
en plástico y manejable. Un error frecuente es someter- 
lo a temperaturas más altas de las recomendadas por los 
fabricantes, con lo que se vuelve blando y pierde algunas 
de sus mejores características. Si no se dispone de un 
baño María con temperatura controlada, se puede utili- 
zar un termómetro para mantener la temperatura ade- 
cuada del agua. Si el material se calienta a una tempera- 
tura superior a la aconsejada se vuelve quebradizo e 
imprevisible, y además existe el peligro de quemar al 
paciente. 

La godiva usada con más frecuencia para las impresio- 
nes corregidas de las bases en extensión es el compuesto 
de modelar rojo-marrón en pastillas, que se reblandece 
hacialos 55°C. Nunca se debe calentar por encima de esta 
temperatura. Ningún compuesto de modelar se puede 
dejar sumergido en agua caliente por tiempo indefinido. 
Se debe zambullir y amasar mientras está blando y no 
darle más calor que el necesario antes de cargar la cubeta 
eintroducirla en la boca. Se puede flamear con el meche- 
ro de alcohol** para remodelar los bordes, pero siempre 
se debe atemperar sumergiéndola en el agua caliente 
antes de volver a introducirla en la boca, para no quemar 
al paciente. A continuación, se enfría con agua pulveriza- 
da (spray acuoso) antes de retirarla de la boca, aunque si 
se va con cuidado, este último paso no es necesario. Mien- 
tras se va flameando por zonas modelando los bordes, el 
compuesto de modelar se debe enfriar en agua con hielo 
cada vez que se saca de la boca, y recortar con un cuchillo 
afilado, sin fracturar ni deformar. 

El compuesto de modelar rojo, gris o verde, se puede 
adquirir en forma de barras para modelar los bordes de 
las impresiones o adaptarlos directamente a las cubetas. 
El de color verde tiene el punto de fusión más bajo. El 
rojo y el gris lo tienen más alto, y el tiempo de manipula- 
ción es más amplio que el de las planchas del mismo 
color, de modo que se pueden flamear sin perjudicar el 
material. Las barras grises son las preferidas por muchos 
profesionales para modelar los bordes por el contraste 
que ofrece su color más claro. La elección de barras gri- 
ses o verdes es puramente opcional y depende entera- 
mente del profesional. 


*Algunos aspectos históricos de este comentario se citan o 
parafrasean de McCracken WL: Impression materials in prost- 
hetic dentistry. Dent Clin North Am 2:671-684, 1958. 

**Nota del revisor: actualmente se usa de gas recargable. 
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Algunos profesionales todavía prefieren usar el com- 
puesto de modelar como material de impresión secun- 
daria para registrar los bordes edéntulos de las prótesis 
parciales removibles. En este caso, el compuesto sirve 
para obtener una superficie de contacto con el tejido en 
la que posteriormente se registrará detalladamente la 
forma de éste con un material de impresión secundario 
(ver Capítulo 16). 


Ceras de impresión y resinas naturales 

Un segundo grupo de materiales de impresión termo- 
plásticos está formado por las ceras de impresión y resi- 
nas, conocidas comúnmente como ceras de temperatu- 
ra bucal. Las más conocidas son la cera de lowa* y las 
ceras Korecta**, cada una de las cuales tiene indicacio- 
nes específicas. Es importante conocer las característi- 
cas de las ceras de temperatura bucal para poder em- 
plearlas correctamente. 

La cera lowa se fabricó para registrar la forma funcio- 
nal y de soporte estático de las crestas edéntulas. Se 
puede utilizar también como material de impresión 
secundaria y, así mismo, para rebasar las dentaduras una 
vez acabadas con el fin de obtener el máximo soporte de 
los tejidos subyacentes. Las ceras de temperatura bucal 
se prestan muy bien para todas las técnicas de rebasado, 
y son suficientemente fluidas para evitar el desplaza- 
miento de los tejidos. Como en cualquier técnica de reba- 
sado, se necesita aliviar la base protésica y practicar orifi- 
cios de escape para que el material pueda fluir. 

La diferencia entre las ceras de impresión y los com- 
puestos de modelar es que las ceras van fluyendo mien- 
tras están en la boca y, por tanto, permiten equilibrar la 
presión y evitar desplazamientos. Los compuestos de 
modelar fluyen en proporción a la cantidad de flameado 
y temperatura aplicada fuera de la boca, y no continúan 
fluyendo cuando el compuesto alcanza la temperatura 
de la boca. La principal ventaja de las ceras de tempera- 
tura bucal es que dan tiempo suficiente para que los teji- 
dos que han sido forzados a desplazarse, puedan recu- 
perar su forma. 

Las ceras de impresión también son útiles para corre- 
gir los bordes de las impresiones hechas con materiales 
más rígidos y establecer un contacto ideal en el borde de 
la dentadura. Todas las impresiones con ceras de tempe- 
ratura bucal registran los detalles de los bordes con exac- 
titud y dan la anchura correcta de los bordes de la denta- 
dura, y al mismo tiempo tienen la ventaja de poderse 
corregir. 

Las características de trabajo de las ceras de tempera- 
tura bucal varían. Originalmente están indicadas para 
las impresiones que intentan registrar los tejidos some- 
tidos a cargas oclusales. En estas técnicas, se empieza 


*Kerr Co., Romulus, MI. 
**D-R Miner Dental, Concord, CA. 


colocando los rodetes de oclusión o con los dientes arti- 
ficiales montados y, a continuación, se aplica la cera de 
impresiones en el lado mucoso de la base protésica, y se 
toma la impresión final bajo carga funcional realizando 
movimientos que simulen la actividad funcional. Tam- 
bién se pueden emplear en impresiones con la boca 
abierta. La cera de lowa no se deforma al retirarse de la 
boca a la temperatura ambiente, pero las ceras más resi- 
nosas se deben almacenar a temperaturas más bajas 
para evitar que fluyan cuando están fuera de la boca. Las 
ceras resinosas no se emplean habitualmente en las 
impresiones de las prótesis parciales removibles, excep- 
to en las técnicas de impresión secundaria. 


MATERIALES ELÁSTICOS* 


Hidrocoloides reversibles 

Los hidrocoloides reversibles (agar-agar) se mantienen 
fluidos a altas temperaturas y gelifican al enfriarse. Se 
utilizan principalmente como materiales de impresión 
en las prótesis fijas. Tienen gran precisión si se emplean 
adecuadamente. Sin embargo, las impresiones con 
hidrocoloides reversibles ofrecen pocas ventajas frente a 
los hidrocoloides irreversibles (alginato) como material 
de impresión para las prótesis removibles. Los actuales 
hidrocarburos irreversibles son suficientemente ade- 
cuados para hacer modelos maestros utilizados en pró- 
tesis parciales removibles, Sin embargo, el control de los 
bordes de las impresiones tomadas con estos materiales 
es difícil. 


Hidrocoloides irreversibles 

Los hidrocoloides irreversibles se utilizan para obtener 
modelos de estudio diagnóstico, modelos para trata- 
mientos ortodóncicos y modelos de trabajo para próte- 
sis parciales removibles. Como están hechos de materia- 
les coloidales, tanto las impresiones de hidrocoloides 
reversibles como irreversibles deben vaciarse inmedia- 
tamente y no almacenarse ni un momento. 

Estos materiales tienen baja resistencia al desgarro, 
no detallan las superficies con el rigor de otros mate- 
riales (por ej., los mercaptanos), ni tienen la estabili- 
dad dimensional de otros materiales. Sin embargo, se 
pueden emplear en presencia de humedad (saliva); 
son hidrófilos; se vacían bien con escayola o yeso pie- 
dra; tienen un color y sabor agradables, y no son tóxi- 
cos, no manchan, y son económicos. Es importante 
tener en cuenta que la combinación de hidrocoloides 
reversibles e irreversibles tiende a separarse. Los 
hidrocoloides se pueden desinfectar aceptablemente 
con una solución en aerosol de ácido glutaraldehído al 


“Algunos aspectos históricos de este apartado se citan o para- 
frasean de McCracken WL: Impression materials in prosthetic 
dentistry. Dent Clin North Am 2:671-684, 1958. 
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2%, conservado al 100% de humedad y vaciado en la 
primera hora. 


Materiales de impresión de mercaptanos 

Los mercaptanos (Thiokol) se pueden utilizar en las 
impresiones de prótesis parciales removibles, especial- 
mente para la impresión secundaria corregida o modifi- 
cada. Para que sea exacta, la impresión debe tener un 
espesor uniforme que no exceda de 3 mm, para lo cual se 
requiere una cubeta individual cuidadosamente cons- 
truida de resina acrílica o de otro material que posea una 
rigidez y estabilidad adecuadas. Los materiales con enla- 
ces cruzados covalentes (cross-linked) de consistencia 
dura o media no se recuperan bien tras deformarse, por 
lo que no deben usarse si existen zonas retentivas gran- 
des o múltiples. Por ejemplo, si existen muchos dientes 
cuyos contornos naturales tienen muchas áreas retenti- 
vas, al retirarlos de la boca se producirán deformaciones 
que clínicamente pueden ser significativas. La estabili- 
dad dimensional a largo plazo de estos materiales es 
mala, por la pérdida de agua al fraguar. Se deben aguan- 
tar manualmente durante toda la impresión porque no 
tienen un fraguado rápido. Después de retirarlos de la 
boca conviene esperar de 7 a 15 minutos y, a continua- 
ción, vaciarlos inmediatamente. Muchos materiales de 
esta clase tienen un sabor desagradable y manchan la 
ropa. Son moderadamente económicos, su resistencia al 
desgaste es alta, el tiempo de fraguado y manipulación 
largo (8 a 10 minutos), y se pueden desinfectar en solu- 
ciones líquidas de esterilización en frío. Su exactitud es 
aceptable para las impresiones de las prótesis removi- 
bles. Sin embargo, como ocurría con los hidrocoloides, 
se deben tomar ciertas precauciones para evitar defor- 
maciones. Los mercaptanos aventajan a los hidrocoloi- 
des en que las superficies de los dientes vaciados en 
escayola piedra en impresiones tomadas con estos 
materiales tienen una textura más lisa y dan la impre- 
sión de quedar más duros que los vaciados con hidroco- 
loides, probablemente porque los mercaptanos no 
retardan ni graban la superficie de la escayola al fraguar. 
A pesar de su exactitud, todos los hidrocoloides presen- 
tan esta desventaja. El que la superficie sea más unifor- 
me no impide que tanto la impresión como el modelo 
correspondiente sean defectuosos por otras razones. Los 
mercaptanos tienen un tiempo de fraguado más largo 
que los hidrocoloides irreversibles, y permiten modelar 
mejor los bordes si se emplean cubetas adecuadas. 


Poliéteres 

Los poliéteres son materiales de impresión elásticos 
como los polisulfuros y las siliconas. Los ensayos clíni- 
cos han mostrado buena precisión. Son tixotrópicos, 
con buenos detalles de las superficies y aptos para 
modelar los bordes. No obstante, se debe tener en cuen- 
ta que estos materiales no son compatibles con las sili- 
conas de adición ni se pueden emplear para modelar 
bordes de cubetas individuales si la impresión final se va 


a tomar con siliconas. Son así mismo hidrófilos, con un 
grado de humedad bueno que facilita el vaciado de la 
impresión. 

Los poliéteres tienen una resistencia al desgarro de 
baja a moderada, y un tiempo de manipulación y fragua- 
do más corto, lo que limita su empleo. Las características 
de flujo y flexibilidad de los poliéteres son las más bajas 
de todos los materiales elásticos. Estas características 
limitan su empleo en las impresiones para prótesis par- 
ciales removibles. La rigidez del material puede producir 
la fractura del modelo al retirar la cubeta individual con 
la impresión. Tienen un grado de deformación perma- 
nente más alto que las siliconas de adición. El sabor es 
desagradable y, como absorben humedad, no se pueden 
sumergir en soluciones desinfectantes ni almacenar en 
ambientes húmedos durante períodos de tiempo pro- 
longados. El vaciado conviene hacerlo en 2 horas; no 
obstante, los fabricantes aseguran que, si la impresión se 
mantiene seca, se pueden obtener modelos clínicamen- 
te aceptables hasta pasados 7 días. 


Siliconas 

Estos materiales de impresión son más exactos y más 
fáciles de emplear que el resto de otros materiales elásti- 
cos. Las siliconas de condensación tienen un tiempo de 
manipulación moderado (5 a 7 minutos), que se puede 
modificar ajustando la cantidad del acelerador. Su olor 
es agradable, la resistencia al desgarro moderada y exce- 
lente la recuperación a la deformación. Se emplean con 
una masilla compatible como primer relleno de la cube- 
ta individual. Las siliconas son hidrófobas, lo cual puede 
representar un problema a la hora de vaciar el modelo. 
Se pueden desinfectar con cualquier solución desinfec- 
tante sin perder su exactitud. Idealmente se deben 
vaciar dentro de la primera hora. 

Las siliconas de adición son los materiales elásticos 
de impresión más exactos. Su contracción durante la 
polimerización es baja, tienen poca deformación, rápida 
recuperación después de la deformación, y resistencia al 
desgarro moderada. Presentan un tiempo de manipula- 
ción de 3 a 5 minutos, que se puede modificar fácilmen- 
te con el empleo de retardadores y controlando la tem- 
peratura. Se encuentran disponibles en forma hidrófila o 
hidrófoba, no tienen sabor ni olor, y se presentan en 
forma de una masilla que permite fabricar la cubeta de 
impresión en el gabinete. La mayoría de siliconas de adi- 
ción se expenden con dispositivos de automezclado, se 
pueden vaciar al cabo de 1 semana de tomar la impre- 
sión con resultados clínicos aceptables, y son estables en 
la mayor parte de soluciones esterilizadoras. El azufre de 
los guantes de goma y los hilos de retracción con sulfato 
de hierro y aluminio pueden inhibir su polimerización. 
Algunas formas hidrófobas son difíciles de vaciar con 
yeso piedra, y no tienen buena adhesión con las cubetas 
de resina. Las masillas de estos materiales tienen una 
vida relativamente corta y son más caras que otros mate- 
riales elásticos de impresión. 
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IMPRESIONES DE ARCADAS 
PARCIALMENTE EDENTULAS 


La impresión de las arcadas parcialmente edéntulas 
debe registrar con precisión la forma anatómica de los 
dientes y de los tejidos vecinos, para que se pueda dise- 
ñar la prótesis con una vía de entrada y salida definida y 
para que los pilares proporcionen soporte, estabilidad 
y retención precisos y rigurosos. 

No se deben emplear materiales que se puedan defor- 
mar permanentemente al separarse zonas retentivas de 
los dientes y la mucosa. Por consiguiente, los materiales 
termoplásticos y las pastas de óxidos metálicos quedan 
automáticamente excluidos para las impresiones de las 
arcadas dentales. Los materiales elásticos con enlaces 
cruzados covalentes elevados están contraindicados 
cuando existen zonas retentivas porque pueden sufrir 
deformaciones considerables cuando se retiran de la 
boca. El yeso de París y los compuestos de modelar pue- 
den registrar los detalles de los tejidos con exactitud, 
pero se deben partir para extraerse y recomponerse a 
continuación, lo que frecuentemente da lugar a distor- 
siones permanentes. 

La introducción de los hidrocoloides supuso un paso 
de gigante en odontología. Por primera vez se podían 
tomar impresiones de zonas retentivas con un material 
suficientemente elástico para poder separarlo sin defor- 
mación permanente. Esto hace posible la toma de 
impresión de una sola vez, sin necesidad de emplear un 
medio separador, y ha sido, y todavía es, un material 
aceptablemente preciso si se manipula adecuadamente. 

Las principales diferencias entre los hidrocoloides 
reversibles e irreversibles son las siguientes: 


1. Los hidrocoloides reversibles se transforman de gel a 
sólido aplicando calor. Pueden volver al estado de gel 
reduciendo la temperatura. Este cambio físico es 
reversible. 

2. Los hidrocoloides irreversibles se transforman en gel 
por una reacción química, al mezclar el polvo de algi- 
nato con agua. Este cambio físico es irreversible. 


Los hidrocoloides reversibles tienen algunas desven- 
tajas. Se introducen en la boca a una temperatura preci- 
sa para que estén en estado sólido y al enfriarse se con- 
vierten en un gel elástico. Por tanto, siempre existe el 
peligro de ocasionar quemaduras en los tejidos bucales, 
quemaduras que son dolorosas y tardan en cicatrizar. 
Precisan un equipo acondicionador para calentar y tem- 
plar controlado con un termostato, y cubetas con tubos 
de refrigeración. 

Todos los hidrocoloides son estables dimensional- 
mente durante un breve período de tiempo después de 
retirarse de la boca. Si se exponen al aire pierden rápida- 
mente su contenido en agua, se contraen y cambian 
dimensionalmente. Si se sumergen en agua, embeben el 
agua y se hinchan. Todas las impresiones con hidrocoloi- 


des se deben vaciar inmediatamente, pero por un tiempo 
breve se pueden almacenar en una atmósfera saturada 
de humedad, pero no pueden sumergirse en agua. Se 
puede envolver la impresión en una servilleta de papel 
humedecido o sellándola en una bolsa de plástico. 

Los hidrocoloides sufren un fenómeno conocido 
como sinéresis, que se debe al desprendimiento de 
un exudado mucinoso. Este exudado mucinoso tiene un 
efecto retardador con todos los yesos, lo que ocasiona 
una superficie blanquecina y blanda, que a veces sólo se 
puede detectar con un examen minucioso de la impre- 
sión, una vez retirada del modelo. Sin embargo, la super- 
ficie de estos modelos es inexacta y dará lugar a una 
estructura protésica incorrecta. Este inconveniente se 
puede evitar vaciando inmediatamente la impresión y 
empleando un acelerador químico, como el sulfato 
potásico, que contrarreste el efecto retardador del hidro- 
coloide. Todos los hidrocoloides irreversibles modernos 
llevan incorporado un acelerador en el polvo y no nece- 
sitan tratarse con una solución fijadora. 

Como con los hidrocoloides irreversibles no se 
emplea calor, no existe el peligro de quemar al paciente. 
Por este motivo, al introducir la cubeta en la boca, el 
paciente debería estar más relajado y cooperar mejor. 
No obstante, los hidrocoloides irreversibles tienen tam- 
bién alguna desventaja. Este material gelifica gracias a 
una reacción química que se acelera con el calor de los 
tejidos, mientras que el hidrocoloide reversible gelifica 
en la cubeta junto a los tejidos por el enfriamiento pro- 
ducido por el agua que circula a través de la cubeta. Con 
los hidrocoloides irreversibles la gelificación tiene lugar 
junto a los tejidos, y cualquier movimiento de la cubeta 
durante el fraguado produce un estrés interno que se 
libera al retirar la impresión de la boca. Si la impresión 
de hidrocoloide no se mantiene completamente inmó- 
vil durante el fraguado, se distorsionará y resultará ser 
inexacta. 

Otra desventaja de los hidrocoloides irreversibles es 
que se introducen en la boca a aproximadamente 21 *C, 
lo cual produce un aumento inmediato de la viscosidad 
y la tensión superficial del material. Las burbujas de aire 
son más difíciles de dispersar e, inevitablemente, en las 
impresiones irreversibles queda atrapado más aire que 
en las reversibles. Deben evitarse las burbujas de aire 
sobre todo en las áreas críticas. 


Precauciones importantes a tener en cuenta 

en el manejo de impresiones con hidrocoloides 
Las precauciones más importantes a observar cuando se 
manipulan hidrocoloides son: 


1. No se debe exponer la impresión al contacto con el 
aire, porque inevitablemente aparecerá cierto grado 
de deshidratación y contracción. 

2. La impresión no se debe sumergir en agua ni desin- 
fectantes, porque se produciría cierto grado de imbi- 
bición, con la consiguiente expansión. 
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3. Las impresiones se deben proteger de la deshidrata- 
ción colocándolas en una atmósfera húmeda o envol- 
viéndolas en una servilleta de papel húmedo hasta 
que se hayan vaciado. Para evitar los cambios de vo- 
lumen, el vaciado se debe efectuar dentro de los 15 mi- 
nutos siguientes a la remoción de la impresión de 
la boca. 

4. El exudado del hidrocoloide tiene un efecto retarda- 
dor de las reacciones químicas de los productos que 
contienen yeso, y deja una superficie blanquecina 
lechosa en el modelo. Esto se puede evitar vaciando la 
impresión inmediatamente o sumergiéndola antes en 
una solución que contenga un acelerador, si es que no 
está incluido en el preparado. 


Paso a paso de la toma de impresiones 

con hidrocoloides 

En la secuencia de la toma de impresiones se deben 
observar los siguientes puntos básicos: 


1. Seleccionar una cubeta apropiada, esterilizada, per- 
forada o con rebordes retentivos algo más grande 
para proporcionar un espesor de 4 a 5 mm de mate- 
rial entre los dientes y tejidos y la cubeta. 

2. Cubrir la parte palatina del maxilar con compuesto 
de modelar o cera para asegurar la distribución uni- 
forme del material de impresión e impedir que se 
desparrame (Figura 15-1, A). Se aconseja aplicar al 
paladar una gasa impregnada en anestesia tópica, 
que adormece las glándulas salivales menores y pre- 
viene la respuesta secretora de las pequeñas glándu- 
las gustativas que provoca la presencia del material 
de impresión por su gusto y sabor. Si el fraguado se 
produce cuando la porción más profunda del mate- 
rial en contacto con los tejidos todavía se encuentra 
fluida, se puede producir una impresión distorsio- 
nada del paladar, difícil de detectar en la impresión 
final. La consecuencia habitual es que el conector 
mayor del colado final no queda en contacto con el 
tejido subyacente. Con frecuencia conviene exten- 
der la cubeta maxilar posteriormente para incluir las 
tuberosidades y la línea de vibración del paladar 
blando. Esta extensión añadida ayuda asimismo a 
ubicar correctamente la cubeta en la boca al tomar 
la impresión. 

3. La aleta lingual de la cubeta mandibular puede pre- 
cisar un alargamiento con cera en el área retromi- 
lohioidea o posteriormente, sobre los trígonos, aun- 
que muy pocas veces en otras zonas. Conviene 
alargar con cera la aleta distolingual para evitar que 
los tejidos del suelo de la boca penetren en la cubeta 
(Figura 15-1, B). 

4. Colocar al paciente erguido con la arcada donde hay 
que tomar la impresión en posición horizontal. 

5. Cuando se emplea hidrocoloide irreversible, se colo- 
ca la medida de agua (a 21 °C) en una taza de mezcla 
de goma (600 ml de capacidad), y se añade la medi- 


Figura 15-1 A, cubeta de impresión maxilar con la región del 
paladar cubierta de cera para evitar que el material de impresión 
se desparrame por fuera. Se añadió cera en la periferia del borde 
posterior de la cubeta para recubrir las tuberosidades maxilares y 
evitar la salida de material hacia atrás. B, cubeta de impresión 
mandibular con cera añadida en las aletas linguales para evitar la 
penetración de los tejidos del suelo de la boca. Los extremos pos- 
teriores se extienden con cera blanda para cubrir los trígonos 
retromolares. 


da correcta de polvo. Se remueve rápidamente con- 
tra los lados de la taza con una espátula corta y rígi- 
da durante 1 minuto como máximo. Mientras se 
bate el material y se carga la cubeta, conviene que el 
paciente se enjuague la boca con agua fría para eli- 
minar el exceso de saliva, 

6. Al depositar el material en la cubeta se debe procu- 
rar que no quede aire aprisionado. La primera capa 
se sitúa junto a las perforaciones o los rebordes 
retentivos para evitar que se desprenda durante el 
fraguado. 

7. Una vez cargada la cubeta, se retira la gasa con la 
anestesia tópica y se aplican con los dedos, rápida- 
mente, pequeñas porciones de material en las áreas 
críticas (como en los apoyos y en los dientes pila- 
res). Si se toma la impresión del maxilar, se debe 
aplicar material en la cúpula palatina y sobre las 
rugosidades. 


www.odontologiauaplima.blogspot.com 


Capítulo 15 Materiales y toma de impresiones en prótesis parcial removible 277 


8. Con un espejo bucal o el dedo índice, se introduce 
la cubeta retrayendo la mejilla del lado más alejado 
al operador, rotando la cubeta desde el lado más 
cercano. 

9. En primer lugar asentar la cubeta en el lado más 
lejano del operador, a continuación en el área ante- 
rior, separando el labio, y después en el otro lado con 
el dedo o el espejo bucal retrayendo la mejilla. Final- 
mente, asegurarse de que el labio descansa con 
naturalidad sobre la cubeta. 

10. No introducir la cubeta demasiado profundamente 
para que quede espacio sobre las superficies oclusa- 
les e incisales. 

11. Mantener la cubeta inmovilizada durante 3 minutos 
aplicando una ligera presión digital en las áreas pre- 
molares derechas e izquierdas. Para prevenir el 
estrés interno de la impresión finalizada se debe evi- 
tar que se mueva durante el fraguado, pues cual- 
quier pequeño desplazamiento ocasionaría una 
impresión inexacta. Si en algún momento de la toma 
de impresión el profesional pide al paciente o al ayu- 
dante que sostenga la cubeta, en el momento de 
cambiar de mano la cubeta se produciría inevitable- 
mente algún movimiento y una probable inexacti- 
tud. No extraer la impresión de la boca hasta que el 
material esté completamente fraguado. 

12. Una vez liberada la tensión superficial, se extrae la 
impresión rápidamente siguiendo el eje largo de los 
dientes para evitar desgarros o distorsiones. 

13. Enjuagar la impresión para eliminar la saliva con 
lechada de escayola, o espolvorear con escayola y 
lavar delicadamente. Examinar rigurosamente la 
impresión. Pulverizarla con algún desinfectante y 
cubrirla inmediatamente con una servilleta de papel 
humedecido. 


Una vez la impresión está desinfectada, conviene 
vaciarla inmediatamente para prevenir los cambios 
dimensionales y la sinéresis. En ocasiones, si por diver- 
sas circunstancias se necesita más tiempo, se procurará 
que sea el mínimo. Con una atmósfera húmeda se puede 
mantener la impresión durante 15 minutos, con la 
desinfección apropiada y sin peligro de alteraciones. 


Paso a paso para obtener un modelo de escayola 
dura a partir de una impresión con hidrocoloides 
La secuencia es la siguiente: 


1. Para los modelos de las dentaduras parciales removi- 
bles, se debe emplear la escayola dura o yeso piedra 
tipo IV, que es más resistente a la abrasión. Se deben 
tener las medidas preparadas con la cantidad de agua 
ala temperatura ambiente recomendada por el fabri- 
cante. La preparación se completa con una taza de 
gama de mezclar limpia de 600 ml, una espátula rígi- 
da y un vibrador. Hay que tener también preparada 
una espátula del n.° 7. 


2. Primero volcar la medida de agua en la taza y luego 
añadir la del polvo. Espatular vigorosamente duran- 
te 1 minuto, recordando que un espatulado insufi- 
ciente puede ser causa de un modelo poroso. Es pre- 
ferible el espatulado mecánico al vacío. Después del 
espatulado (si no ha sido al vacío), se coloca la taza 
en el vibrador y se remueve el material para que 
salga el aire. 

3. Después de retirar la servilleta húmeda, se sacude 
delicadamente el exceso de humedad y se coloca la 
impresión hacia arriba apoyando solamente el 
mango de la cubeta en el vibrador. El material de 
impresión no debe estar en contacto con el vibrador 
para evitar una posible distorsión. 

4. Con una espátula pequeña aplicar la primera porción 
de yeso duro en la parte más alejada del operador. 
Vibrar el material para que fluya por toda la arcada, 
diente a diente, hacia la parte anterior de la impresión 
(Figura 15-2). Continuar añadiendo pequeños incre- 
mentos de yeso en esta misma área distal e ir avan- 
zando. Esto evita el atrapamiento de aire. El peso del 
material provoca un exceso de líquido que va corrien- 
do por la arcada hasta el extremo opuesto de la impre- 
sión. Este líquido se debe desechar. Cuando han que- 
dado rellenados todos los dientes, se continúa 
añadiendo yeso piedra en porciones más grandes 
hasta completar la impresión. 

5. La impresión rellena de yeso se debe colocar en una 
posición en la que su peso no deforme el alginato. El 
zócalo del modelo se acaba con la misma mezcla de 
yeso (Figura 15-3), que en la parte más delgada debe 


Figura 15-2 En la zona posterior de la impresión se depositan 
pequeñas porciones de yeso piedra espatulado mecánicamente y 
se vibra por toda la arcada, desplazando la humedad y el yeso 
más diluido. En este momento, solamente se aplica el yeso piedra 
para rellenar las impresiones de los dientes, y el yeso diluido se 
desliza al extremo opuesto. Luego se aplica la masa restante en 
porciones mayores utilizando una espátula más grande. Única- 
mente contactará el mango de la cubeta con el vibrador para evi- 
tar distorsiones del material. (Obsérvese que el vibrador está pro- 
tegido mientras se vacía el modelo.) 


www.odontologiauaplima.blogspot.com 


278 McCracken Prótesis parcial removible 


Figura 15-3 A, soportes de plástico para las cubetas de impresión. El mango de la cubeta se colo- 
ca en la parte que tiene la ranura y la parte posterior se apoya en otra elevación. El soporte de la 
cubeta mandibular se puede observar en la parte izquierda de la figura. B, obsérvese que las cube- 
tas quedan elevadas y solamente contactan con el soporte en tres puntos. C, la impresión se puede 
deformar fácilmente si una vez vaciado el modelo se coloca directamente sobre la mesa de traba- 
jo. Como la impresión queda elevada por el soporte, la distorsión es mínima. D, una vez comple- 
tado el vaciado de la impresión, como se ha explicado anteriormente, se coloca en el soporte y se 
añade yeso para formar el zócalo. E, la impresión mandibular, colocada en el soporte. Obsérvese 
que la impresión se mantiene por el contacto del mango y los extremos posteriores. F, una vez com- 
pletado el vaciado, se vuelve a colocar la impresión en el soporte. En el espacio para la lengua se 
coloca papel húmedo para soportar el yeso piedra en esta zona y evitar que la impresión quede 
bloqueada con el modelo. G, se añade yeso piedra para formar el zócalo del modelo. E 


tener un grosor de 16 a 18 mm, y extenderse más allá 6. Tan pronto el yeso alcanza la suficiente consistencia, 
de los bordes de la impresión para que los bordes ves- se recortan los sobrantes de los lados del modelo. Se 
tibulares y linguales queden correctamente registra- envuelve la impresión junto con el modelo en una 
dos en el modelo final. Si se invierte la impresión servilleta húmeda de papel, o se coloca en un humidi- 
podría producirse alguna deformación. ficador, hasta que se produce el fraguado inicial. De 
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este modo la impresión se protege de la pérdida de 
agua por evaporación, que podría privar de agua al 
material y alterar la cristalización. Las superficies 
lechosas de los dientes se producen muchas veces por 
la acción de esponja de los hidrocoloides que absor- 
ben el agua necesaria para la cristalización. 

7. Pasados 30 minutos en la atmósfera húmeda, se sepa- 
ra la impresión del modelo. Treinta minutos son sufi- 
cientes para el fraguado inicial. Los rebordes de yeso 
que dificulten la separación del modelo se deben 
recortar con un cuchillo. 

8. Limpiar inmediatamente la cubeta de impresión 
mientras el material de impresión se mantenga 
elástico. 

9. El recorte del modelo se suele demorar hasta que se 
ha obtenido el fraguado final. Los lados del modelo 
se recortan paralelamente, y se eliminan todos los 
nódulos y defectos debidos a las burbujas que quedan 
en la impresión. Si se trata de un modelo de muestra, 
se debe recortar según las especificaciones de orto- 
doncia para que presente un aspecto pulido con fines 
demostrativos. Los modelos de trabajo y de otro tipo 
se acostumbran a recortar sólo eliminando los exce- 
sos de escayola. 


Posibles causas de inexactitud o errores 

en los modelos de las arcadas dentales 

Como posibles causas se pueden contemplar las si- 
guientes: 


. Distorsión de la impresión de hidrocoloide (a) por 
emplear una cubeta que no sea rígida; (b) por despega- 
miento parcial de la cubeta; (c) por contracción debida 
a deshidratación; (d) por expansión debida a imbibi- 
ción (puede aparecer en los dientes y ocasionar una 
reducción de tamaño más que un aumento), y (e) por 
vaciar con escayola que ya había empezado a fraguar. 

Una relación de agua-polvo demasiado alta no suele 

causar cambios volumétricos pero puede originar un 

modelo frágil. 

3. Mezcla inadecuada. También es causa de modelo frá- 
gil o de superficies lechosas. 

4. Atrapamiento de aire en la mezcla o en el vaciado, por 
vibración insuficiente. 

5. Superficies blandas o lechosas por acción retardada 
del hidrocoloide o absorción del agua requerida para 
la cristalización por un hidrocoloide deshidratado. 

6. Separación prematura del modelo de la impresión. 

7. Período de separación del modelo excesivamente 

prolongado. 


P 


CUBETAS INDIVIDUALES 
PARA IMPRESIONES 


En este capítulo se ha detallado la toma de impresiones 
anatómicas de las arcadas dentales con cubetas están- 


dar rígidas para obtener modelos de estudio y modelos 
de trabajo para restauraciones. Sin embargo, en algunas 
ocasiones las cubetas estándar no son adecuadas para 
las impresiones anatómicas finales. La mayoría de den- 
taduras dentosoportadas se pueden fabricar con los 
modelos de trabajo obtenidos con estas impresiones. 
Algunas prótesis parciales removibles con extensiones 
maxilares distales se pueden confeccionar igualmente 
con estas impresiones anatómicas, especialmente en las 
arcadas de clase I de Kennedy, aunque habitualmente se 
emplean cubetas individuales. 

Las cubetas estándar deben ser suficientemente rígi- 
das para evitar distorsiones durante la impresión y el 
vaciado de los modelos. Se deben colocar en la boca con 
un espacio de 4 a 5 mm para el material de impresión, 
sin interferir con los dientes o los bordes de los tejidos. 
Por otra parte, para la impresión anatómica final siem- 
pre se debe emplear una cubeta individual fabricada con 
resina acrílica. 

Casi todas las cubetas estándar son perforadas o con 
rebordes retentivos, pero sus tamaños y formas son limi- 
tados. Existe una amplia variedad de cubetas útiles para 
pacientes parcialmente edéntulos, incluyendo algunas 
especiales para áreas edéntulas unilaterales o bilaterales 
(Figura 15-4). 

Todas estas cubetas tienen los bordes reforzados; 
aunque las cubetas de impresión para una dentadura 
completa son o deberían estar construidas de un mate- 
rial que se pueda recortar y remodelar para ajustarlas en 
la boca; la rigidez y el borde retentivo de una cubeta de 
impresión para una prótesis parcial removible no lo per- 
mite. La impresión resultante acostumbra a registrar los 
bordes de los tejidos con deformaciones por emplear 
cubetas mal adaptadas en vez de utilizar cubetas ligera- 
mente subextendidas que recubran los tejidos de forma 
natural. 

Por otra parte, la cubeta individual de resina se puede 
construir con espacio suficiente para el material de 
impresión y recortarse adecuadamente a nivel de los 
repliegues vestibulares para que los tejidos queden 
envueltos con naturalidad y sin distorsiones. Los bordes 
delas dentaduras parciales removibles se pueden mode- 
lar con tanta precisión como los de las dentaduras com- 
pletas y con las mismas ventajas. 

Aunque se han propuesto técnicas para construir 
cubetas individuales con tubos de refrigeración para 
poder emplear hidrocoloides reversibles, la impresión 
anatómica final se suele realizar con hidrocoloides irre- 
versibles, mercaptanos o siliconas. 


Técnica para la construcción de cubetas 
individuales de resina acrílica 

El modelo de estudio suele ser adecuado para hacer una 
cubeta individual; sin embargo, si después de la cons- 
trucción del modelo de trabajo se llevan a cabo procedi- 
mientos quirúrgicos extensos o extracciones, es mejor 
tomar una nueva impresión con una cubeta estándar 
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Figura 15-4 Amplia selección de cubetas estándar perforadas para la toma de impresiones con 
hidrocoloides irreversibles. Comenzando por la parte superior, se observan las cubetas para arca- 
das completamente edéntulas, cubetas con la zona anterior ahuecada, cubetas con topes oclusa- 
les unilaterales, cubetas de Hindel para la técnica de la doble impresión, y las cubetas más corrien- 
tes perforadas. Todas se deben esterilizar antes de utilizarse. 


rígida y disponer de un nuevo modelo. Las técnicas para 
vaciar el nuevo modelo son idénticas a las expuestas 
anteriormente. 

Conviene tener un duplicado del modelo de estudio a 
partir del cual se va a construir la cubeta individual, por- 
que al separar el modelo de la cubeta se puede dañar o 
mutilar alguna parte. Obviamente, el modelo de estudio 
original se conserva en el archivo del paciente como un 
registro permanente. Existen varias técnicas para cons- 
truir cubetas individuales. En las Figuras 15-5 y 15-6 se 
describe una técnica para confeccionar cubetas maxila- 
res. Este formato sirve tanto para las resinas autopolime- 
rizables como para las resinas acrílicas fotopolimeri- 
zables con luz visible (VLC, visible light-cured). Los 
materiales de VLC vienen en planchas preparadas, que 
una vez polimerizadas proporcionan unas cubetas con 


buena estabilidad y sin distorsiones capaces de ser utili- 
zadas en pocos minutos. Los fabricantes presentan este 
material en forma de planchas de varios tamaños, espe- 
sores y colores. 

A continuación se describe una técnica para construir 
una cubeta individual maxilar con resina fotopolimeri- 
zable: à 


1. Se dibujan los límites de la cubeta en el modelo con 
un lápiz, incluyendo todos los dientes y tejidos que 
intervengan en la prótesis parcial removible. 

2. Se adapta una plancha de cera base sobre toda la 
superficie dental y mucosa que servirá de espacia- 
dor para el material de impresión, y que quedará 2 o 
3 mm más corta que el límite dibujado en el modelo 
de estudio. Se eliminará la cera que recubre la parte 
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c D 


Figura 15-5 A, se dibuja el perfil deseado en el modelo de estudio. La cubeta debe incluir todos 
los dientes y tejidos que formarán parte de la prótesis parcial removible. B, se adapta una plancha 
base de cera al modelo y se recorta hasta la línea dibujada a lápiz, dejándola 2-3 mm más corta. El 
sellado de la zona palatina posterior no se cubre de cera porque se incluirá en la cubeta acabada. 
Los dientes se cubrirán con dos planchas de cera. Se practica una ventana en el espaciador de cera 
sobre los bordes incisales. C, se pincelan con MRA las superficies de yeso piedra que contactarán 
con la resina. D, la cubeta de resina VLC se retira de la cubierta protectora de la luz y se conforma 


uniformemente hasta el límite señalado. 


(Continúa) 


posterior del paladar para que el contacto directo de 3. Se pinta la superficie del modelo que va a contactar 
la cubeta con los tejidos sirva de guía orientativa al con la resina autopolimerizable con un agente libe- 
tomar la impresión. Exponer algo de los bordes inci- rador de modelos para facilitar la separación de la 
sales de los incisivos centrales que sirvan de topes resina polimerizada del modelo. - 

anteriores cuando se coloca la cubeta en la boca. Se 4. Se retira el material de VLC del contenedor-protector 
bisela la cera para que la cubeta acabada tenga una y se corta cuidadosamente la cantidad necesaria con 
inclinación guía que ayude a posicionarla en los una lanceta. Se adapta en el modelo y se recorta con 
topes anteriores. Las zonas retentivas del modelo se un cuchillo. Asegurarse de que el material no queda 
deben bloquear con cera o compuesto de modelar. adelgazado sobre los dientes o en el borde posterior. 
(nora): Adaptar una plancha de cera base adicional 5. Para construir el mango de la cubeta, se modela 


sobre los dientes si la impresión se va a tomar con 
hidrocoloide irreversible. Este paso es innecesario si 
se utilizan siliconas o materiales de caucho. 


manualmente el exceso de material VLC dándole la 
forma adecuada y se funde con el resto. Con algunos 
materiales es aconsejable reforzar el mango con el 
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G 


Figura 15-5 (Cont.) E, se añade el mango para poder introducir y retirar la cubeta de la boca e 
intercambiarla entre el dentista y el ayudante. Su forma debe tener en cuenta la longitud del labio 
y la necesidad de manipular la región perioral. F, antes de colocar la cubeta en el horno de fotocu- 
rado, se pincela una capa aislante del aire. A continuación se polimeriza el material siguiendo las 
instrucciones del fabricante. G, cuando el material ha endurecido, se separa del modelo y se eli- 
mina todo el espaciador de la cubeta. Con una fresa de resina se pule ligeramente la cubeta. Se 
taladran agujeros separados aproximadamente de 4 a 5 mm. Estos orificios mantienen el material 
de impresión en la cubeta y además, al tomar la impresión, el material excedente sale a su través, 
con lo que el desplazamiento de los tejidos es mínimo. 


alambre de un clip de papeles. Algunos fabricantes las instrucciones del fabricante, habitualmente 

proporcionan mangos metálicos prefabricados que 1 minuto como máximo. 

se pueden adaptar con facilidad. 7. Se separa el modelo de la unidad y se desprende sua- 
6. Se coloca el modelo con la cubeta adaptada en la vemente la cubeta del modelo y la cera reblandecida 

unidad de fotopolimerización y se actúa siguiendo de la cubeta mientras está caliente. 
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E 


Figura 15-6 Para construir una cubeta mandibular se utiliza una técnica similar a la empleada en 
la cubeta maxilar de la Figura 15-5. A, dibujo de los límites de la cubeta en un duplicado del mode- 
lo de estudio. B, se adapta una única plancha de cera base hasta el límite señalado, y sobre los 
dientes se adapta otra plancha de cera. Se practica una ventana para exteriorizar los bordes incisa- 
les de los incisivos centrales que servirán de tope al colocar la cubeta. C, se pincelan con MRA las 
zonas del modelo que entrarán en contacto con la resina. D, se adapta una plancha de material 
VLC sobre el modelo y el espaciador. E, con el exceso de material se confecciona el mango de la 
forma descrita anteriormente. 


(Continúa) 
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F G 


Figura 15-6 (Cont.) F, se pincela una capa aislante del aire sobre la cubeta y se procesa como se 
ha descrito en la Figura 15-5. G, se practican múltiples orificios en toda la cubeta. 


8. Se pincela toda la cubeta de impresión con una capa 
de material aislante y se retorna a la unidad para la 
polimerización de la superficie mucosa de la cubeta 
hacia arriba. 

9. Cuando se ha completado el ciclo de autopolimeri- 
zación, se retira la cubeta de la unidad y se limpia 
con agua y cepillo. 

10. Se repasan los bordes con instrumentos rotatorios 
(fresas de vulcanita, recortadores de resina acrílica, 
etc.), y se pule ligeramente la superficie externa de la 
cubeta. 

11. Si se emplean hidrocoloides irreversibles, se deben 
practicar perforaciones (fresa redonda del n.° 8) en 
la cubeta de VLC cada 5 mm, con excepción de las 
áreas de los surcos alveolares. 

12. La cubeta finalizada se desinfecta y se prueba en la 
boca por si fuera necesario practicar alguna correc- 
ción adicional antes de tomar la impresión. 


La técnica para construir cubetas individuales VLC 
mandibulares es la misma. La cera espaciadora no debe 
recubrir las regiones vestibulares del modelo mandibu- 
lar, porque estas zonas proporcionan el soporte prima- 
rio para las dentaduras parciales removibles y sirven de 
tope posterior para orientar la colocación de la cubeta 
en la boca. Al tomar la impresión, estas zonas permiten 


la colocación selectiva de los tejidos en las áreas de 
sobrecarga mandibulares. 

Si se emplean mercaptanos, las perforaciones no son 
necesarias, ya que los fabricantes proporcionan adhes 
vos seguros para su retención, y es recomendable cierto 
grado de confinamiento del material. No obstante, son 
necesarias una serie de perforaciones a la altura del rafe 
palatino medio y en la papila incisiva para que pueda 
escapar el exceso de material y los tejidos queden ali- 
viados en estas zonas. Por las mismas razones, conviene 
perforar las cubetas mandibulares en las áreas de los 
surcos alveolares. Cuando se emplean adhesivos, el 
material de impresión no se desprende fácilmente de la 
cubeta en caso de tener que repetir la impresión. Éste es 
un inconveniente común de los nuevos materiales elás 
ticos, pero no se puede emplear la cubeta para una 
nueva impresión. Cuando se examina-la impresión, l 
materiales de impresión elásticos opacos y los adhesi- 
vos pueden dificultar el descubrimiento de áreas de 
presión indeseables. 

Los modelos de trabajo obtenidos con impresiones 
tomadas con cubetas individuales de acrílico suelen ser 
más exactos que los obtenidos con las impresiones 
tomadas con cubetas estándar rígidas. En la mayoría de 
prótesis parciales removibles, cuando no se toma una 
impresión secundaria, las cubetas individuales son un 
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paso necesario. En el Capítulo 16 se estudian las razones 
y la metodología de las impresiones secundarias. 

Las impresiones finales de las dentaduras parciales 
removibles dentosoportadas se toman frecuentemente 
con cubetas estándar rígidas cuidadosamente seleccio- 
nadas y recontorneadas. No obstante, cuando la arcada 
mandibular presenta el suelo de la boca próximo a la 
encía lingual de los dientes anteriores remanentes, es 
preferible utilizar una cubeta individual de resina. Es 
importante registrar la elevación del suelo de la boca 
que se produce al humedecer los labios con la lengua, 
con objeto de seleccionar el conector mayor (ver Capítu- 
lo 5). Es mucho más fácil modificar los bordes de una 
cubeta individual de resina que los de una cubeta metá- 
lica estándar. 


AYUDA A LA AUTOEVALUACIÓN 


1. Los materiales de impresión que se utilizan en las 
diversas fases de la construcción de las prótesis par- 
ciales removibles se clasifican en rígidos, termoplás- 
ticos y elásticos. Dé dos ejemplos de cada uno de 
estos tres grupos. 

2. ¿Qué clase de material de impresión se ha empleado 
desde hace más tiempo en odontología? 

3. ¿Por qué las pastas de óxidos metálicos no se deben 
emplear en las impresiones primarias de las arcadas 
parcialmente edéntulas? 

4. El compuesto de modelar es eficaz para reformar las 
cubetas de impresión empleadas en las impresiones 
secundarias de las arcadas parcialmente edéntulas 
de clases I y II. Describa cómo se emplea. ¿Por qué 
no se emplea en la impresión primaria de una próte- 
sis parcial removible? 

5. ¿Qué son las ceras de impresiones? ¿Son apropiadas 
para utilizarlas como impresiones primarias o 
secundarias? Describa cómo se emplean. 

6. En odontología se utilizan dos tipos de hidrocoloi- 
des como materiales de impresión. Nómbrelos. 

7. ¿Los hidrocoloides son materiales de impresión ter- 
moplásticos o elásticos? 

8. ¿Qué ventajas tienen los materiales de impresión 
elásticos sobre los rígidos en la toma de impresiones 
de arcadas parcialmente edéntulas? 

9. Compare brevemente los hidrocoloides reversibles y 
los irreversibles desde el punto de vista de composi- 
ción, mecanismo de gelificación, cubetas y exactitud 
relativa. 

10. Los materiales de impresión de polisulfuros o mer- 
captanos se pueden emplear para las impresiones 
primarias o secundarias. No obstante, sus carac- 
terísticas los hacen más útiles para las impre- 
siones j 

11. ¿Los mercaptanos y las siliconas requieren una 
cubeta rígida estándar o una cubeta individual? ¿Por 
qué? 


12. En odontología se emplean muchas escayolas duras 
artificiales así como diversos materiales de impre- 
sión. ¿Han de ser necesariamente compatibles entre 
sí cuando se utilizan para confeccionar modelos? 
¿Qué precauciones son aconsejables para asegurar 
su compatibilidad? 

13. ¿Qué es la sinéresis? ¿Cómo puede afectar al vaciado 
de una impresión de hidrocoloides? 

14. ¿Quésignifica la palabra imbibición en las impresio- 
nes con hidrocoloides? ¿Cómo puede afectar a la 
impresión? 

15. ¿Cuánto tiempo conviene esperar antes de vaciar 
una impresión de hidrocoloides después de retirarla 
de la boca? ¿Por qué 

16. Existen dos tipos de siliconas. Nómbrelas y describa 
sus diferencias. 

17. El espesor de los materiales de polisulfuros debe ser 
alrededor de 3 mm para tener estabilidad y exacti- 
tud. ¿Ocurre lo mismo con los hidrocoloides? Si no 
es así, dé una idea aproximada del espesor deseable 
en las impresiones con hidrocoloides. 

18. ¿Qué ventajas tienen las cubetas estándar perfora- 
das frente a las estándar no perforadas cuando se 
toman impresiones con hidrocoloides irrever- 
sibles? 

19. Las inexactitudes de los modelos obtenidos de las 
impresiones con hidrocoloides se pueden deber a 
muchas causas. Describa seis de ellas. 

20. ¿Por qué las impresiones con los modelos vaciados 
en yeso piedra no se deben invertir hasta que tiene 
lugar el fraguado inicial? 

21. Las cubetas individuales de resina tienen dos gran- 
des ventajas sobre cualquier tipo de cubetas están- 
dar. ¿Cuáles son? 

22. Describa los procedimientos para construir cubetas 
individuales maxilares y mandibulares, con especial 
atención al alivio de los modelos con espaciadores 
de cera. 

23. Se deben practicar agujeros de 3 mm de diámetro en 
lugares estratégicos de las cubetas individuales 
mandibulares y maxilares. Localice los agujeros y 
describa qué se consigue con su presencia. 

24. ¿Cuál es la ventaja de perforar las cubetas de resina 
con agujeros de doble bisel mejor que con fresas 
redondas o de fisura? 

25. ¿En qué circunstancias se podría emplear una cube- 
ta estándar con preferencia a una cubeta individual 
de resina? = 

26. ¿Las cubetas de impresión estándar deben ser rígi- 
das? ¿Por qué? 

27. Los materiales de polisulfuros tienen desventajas 
importantes para las impresiones finales de las pró- 
tesis parciales removibles. ¿Cuáles son? 

28. ¿Cuáles son las ventajas específicas de (a) un polié- 
ter; (b) una silicona de condensación, y (c) una sili- 
cona de adición para la toma de impresiones de 
arcadas parcialmente edéntulas? 
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29. ¿Cuáles son las desventajas específicas de (a) un 
poliéter; (b) una silicona de condensación, y (c) una 
silicona de adición para la toma de impresiones de 
arcadas parcialmente edéntulas? 


30. Delos materiales de impresión mencionados en este 
capítulo, ¿cuáles se pueden sumergir en soluciones 
esterilizadoras sin dañarse y cuáles solamente se 
deben rociar con aerosol? 
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SOPORTE PARA LAS PRÓTESIS 
CON EXTENSION DISTAL 


Prótesis parcial removible con extensión distal 
Factores que influyen en el soporte de una base 
con extensión distal 
Contorno y calidad de la cresta residual 
Extensión de la cresta residual cubierta 
por la base protésica 
Tipo y exactitud de la impresión 
Precisión del acoplamiento de la base protésica 
Diseño de la estructura de la prótesis parcial removible 
Carga oclusal total aplicada 


metálica de la estructura a la que va anclada la 
resina acrílica con los dientes artificiales está 
conectada, y forma parte de la estructura rígida que per- 
mite la transmisión directa de las fuerzas oclusales a los 
pilares, a través de los apoyos oclusales. Aunque las 
bases protésicas de las dentaduras parciales removibles 
de clase III de Kennedy con espacios con modificación 
proporcionan soporte para los dientes de reemplazo, la 
cresta residual que queda por debajo no ayuda a sopor- 
tar la prótesis. Ademas, la resilencia de los tejidos de la 
cresta, la configuración de la misma y la longitud de los 
espacios edéntulos tampoco colaboran al soporte de la 
dentadura. Con independencia de la longitud de los 
espacios edéntulos, si la estructura es rígida, los pilares 
bastan para soportar la carga adicional y si los apoyos 
oclusales están conformados adecuadamente, el sopor- 
te se realizará totalmente en los pilares a cada extremo 
del espacio. Se puede aumentar el soporte ferulizando y 
utilizando pilares adicionales, pero, en cualquier caso, 
los pilares serán el único soporte de la prótesis. 
Al construir una prótesis parcial removible las impre- 
siones y los modelos resultantes registrarán la forma 
anatómica de los dientes y estructuras vecinas. Así 


| ) n las prótesis parciales dentosoportadas, la base 


Impresión de la forma anatómica 
Métodos para obtener soporte 
funcional de las bases 
en extensión distal 
Método de impresión con desplazamiento selectivo 
de los tejidos 
Técnica de impresión funcional 
Ayuda a la autoevaluación 


mismo, la impresión debe registrar los tejidos móviles 
que bordearán la dentadura en una posición en la que 
no exista tensión, para que las relaciones de la base pro- 
tésica con los tejidos sea lo más exacta posible. Aunque 
en las dentaduras dentosoportadas subextender la base 
protésica es lo menos perjudicial, una prótesis corta 
puede originar retención de alimentos y dar lugar a un 
contorno facial inadecuado, especialmente en las super- 
ficies vestibulares anteriores y posteriores. Para registrar 
apropiadamente el movimiento de los tejidos del suelo 
de la boca, es indispensable utilizar una cubeta indivi- 
dual en vez de las cubetas estándar mal adaptadas y 
sobreextendidas. En los Capítulos 5 y 15 se detalla exten- 
samente este tema. 


PRÓTESIS PARCIAL REMOVIBLE 
CON EXTENSIÓN DISTAL 


La prótesis con extensión distal no posee las ventajas de 
las totalmente dentosoportadas porque una o más bases 
son extensiones que cubren la cresta residual por detrás 
del último pilar y, por consiguiente, parte del soporte, 
estabilidad y retención dependen de esta cresta residual. 
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el diseño se debe incorporar una retención indi- 
recta que evite la separación de la base protésica de la 
cresta residual. Las bases dentosoportadas se aseguran 
en cada extremo por la acción de los retenedores direc- 
tos, y el soporte en los extremos se mantiene con los 
apoyos oclusales mientras que este tipo de soporte y 
retención directa falta en una prótesis con extensión dis- 
tal. Por esta razón, siempre que sea posible, se deben 
conservar los apoyos distales. En caso de pérdida o 
ausencia de algún pilar distal, se debe informar al 
paciente de la posible aparición de cierta movilidad dela 
extremidad distal de la prótesis, y de las limitaciones a 
que se ve sometido el profesional cuando el soporte, 
estabilidad y retención de esta parte de la prótesis re- 
caen en la cresta residual. 


FACTORES QUE INFLUYEN 
EN EL SOPORTE DE UNA BASE 
CON EXTENSIÓN DISTAL 


Uno de los objetivos primordiales del tratamiento proté- 
sico es la restauración de la función y del bienestar sin 
alterar la estética y la comodidad, manteniendo el con- 
tacto oclusal a lo largo de toda la base en extensión. Por 
ello, en estos casos, es imprescindible conocer y com- 
prender bien los factores que influyen en el soporte de la 
cresta residual, cuya importancia aumenta a medida 
que crece la distancia que la separa del último pilar, 
y que depende de los siguientes factores: 


1. Contorno y calidad de la cresta residual. 

tensión de la cresta residual cubierta por la base 
protésica. 

3. Tipo y exactitud de la impresión. 

4. Precisión del acoplamiento de la base protésica. 

5. Diseño de la estructura de la prótesis parcial remo- 
vible. 

6. Carga oclusal total aplicada. 


Contorno y calidad de la cresta residual 

La cresta residual ideal para soportar una base protésica 
debe poseer una cortical ósea que recubra un hueso 
esponjoso relativamente denso, con un borde ancho y 
redondeado con laderas verticales altas y recubiertas de 
tejido conjuntivo fibroso, denso y firme. Esta cresta resi- 
dual soportaría óptimamente el estrés horizontal y verti- 
cal transmitido por la base protésica. Desgraciadamen- 
te, este ideal aparece pocas veces. 

Los tejidos fácilmente desplazables no soportan ade- 
cuadamente una base protésica, mientras que el tejido 
interpuesto entre una cresta ósea residual afilada y la 
base protésica no acostumbra estar sano. Pero, además 
dela naturaleza aceptable del hueso residual, para obte- 
ner el soporte óptimo de la prótesis se han de tener en 
cuenta las relaciones posicionales del hueso con las 
fuerzas que inciden sobre él. 


La cresta residual del hueso mandibular acostumbra 
ser esponjosa. Como la mucosa de revestimiento limita 
con la mucosa lingual y vestibular vecina a los dientes de 
la mandíbula, es frecuente que, si se han extraído dien- 
tes en la parte posterior la cresta residual de la mandíbu- 
la la mucosa queratinizada se pierda. La presión ejercida 
sobre los tejidos que recubren la cresta mandibular los 
suele irritar con las secuelas propias de la inflamación 
crónica. Por consiguiente, el borde de la cresta residual 
del hueso mandibular no puede ser un área de sobrecar- 
ga primaria. La plataforma de la región vestibular, limi- 
tada por la línea oblicua externa y la cresta del hueso 
alveolar, está mejor acondicionada para soportar las 
sobrecargas primarias, porque tiene el hueso cortical 
recubierto por tejido conjuntivo relativamente firme, 
denso y fibroso. En muchas ocasiones, esta zona resiste 
la tendencia al desplazamiento horizontal de las fuerzas 
verticales mejor que otras zonas de la cresta residual 
(Figura 16-1). En estos casos, las vertientes o laderas de 
la cresta se convierten en las áreas de sobrecarga prima- 
ria que deben resistir las fuerzas horizontales y las de- 
más fuerzas no verticales. 

La cresta ósea del hueso residual maxilar está forma- 
da esencialmente por hueso esponjoso. A diferencia de 
la mandíbula, los tejidos orales que recubren el hueso 
residual maxilar son, casi siempre, de naturaleza densa y 
firme (semejante a la mucosa del paladar duro), o en 
caso necesario, son tejidos que se pueden preparar qui- 
rúrgicamente si han de soportar una base protésica. La 
topografía de la arcada maxilar parcialmente edéntula 
limita la selección de áreas de sobrecarga primaria. Con 


Figura 16-1 La parte punteada delimita el borde de la cresta resi- 
dual, que debe quedar registrada en su forma anatómica durante 
la impresión. Igualmente, las almohadillas retromolares no se 
deben desplazar en la toma de impresión. Las laderas vestibulares 
(líneas diagonales) sirven de soporte primario sobre las que se 


pueden aplicar presiones adicionales para el soporte vertical de la 
base protésica. Las laderas linguales de la cresta residual (líneas 
cruzadas) proporcionan cierto soporte vertical; sin embargo, estas 
regiones resisten principalmente la tendencia a la rotación hori- 
zontal de la base protésica y se deben registrar con una impresión 
sin desplazamiento. 
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independencia del tipo de impresión empleado, la cres- 
ta del hueso residual se convierte en el área de sobrecar- 
ga primaria de las fuerzas verticales. Cierta resistencia 
contra estas fuerzas proviene de las vertientes o laderas 
vestibulares y linguales vecinas. Los tejidos palatinos 
entre el rafe palatino medio y la vertiente lingual de la 
cresta edéntula posterior son fácilmente despla: 
no son aptos como áreas de sobrecarga primaria (Figu- 
ra 16-2). Los tejidos que recubren la cresta del hueso 
residual deben ser menos desplazables que los tejidos 
que recubren el paladar y, en caso contrario, se deberán 
aliviar los tejidos palatinos en las bases protésicas y en 
los conectores palatinos mayores. 


Figura 16-2 El borde de la cresta residual maxilar (líneas diago- 
nales) es la región de soporte primario en las dentaduras con 
extensiones distales. Las laderas vestibulares y palatinas aportan 
soporte vertical limitado a la base protésica. Parece lógico que su 
papel principal es contrarrestar la tendencia a la rotación hori- 
zontal de la base protésica. La porción punteada perfila la papila 
incisiva y el rafe palatino medio. Estas regiones se deben aliviar, 
especialmente si los tejidos que cubren el rafe palatino son menos 
desplazables que los que cubren el borde de la cresta residual 
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Extensión de la cresta residual cubierta 

por la base protésica 

Cuanto más amplio sea el hueso residual cubierto, mejor 
será la distribución de la carga y menor carga se recibirá 
por unidad de superficie (Figura 16-3). La base protésica 
debe recubrir la máxima cresta residual y extenderse, 
dentro de los límites de la tolerancia, todo lo posible por 
las estructuras tisulares limitantes. Para conseguir la 
máxima cobertura es esencial el conocimiento preciso 
de los pliegues tisulares y de 1 structuras que los 
movilizan. Después de varios experimentos, Kaires 
demostró que «el recubrimiento máximo de las áreas de 
sobrecarga con bases protésicas grandes y amplias es 
de extrema importancia para resistir el estrés vertical y 
horizontal». 

No es la intención de este libro revisar los fundamen- 
tos anatómicos relacionados con las bases protésicas. 
El estudiante interesado encontrará referencias en la 
bibliografía recomendada. 


Tipo y exactitud de la impresión 

Se puede decir que la cresta residual tiene dos formas, la 
anatómica y la funcional (Figura 16-4). La forma anató- 
mica es el contorno de la superficie de la cresta cuando 
no soporta cargas funcionales. La forma funcional es el 
contorno de la superficie de la cresta sometida a carga 
funcional. 

Los materiales de impresión blandos, como las pastas 
de óxidos metálicos, registran la forma anatómica siem- 
pre que la cubeta de impresión esté uniformemente ali- 
viada. Dependiendo de la viscosidad del material de 
impresión utilizado y de la rigidez de la cubeta, es la 
forma que registran los mercaptanos, las siliconas y los 
hidrocoloide: no se ha aliviado convenientemente la 
cubeta y el material de impresión no alcanza el suficien- 
te espesor, o es excesivamente viscoso, su confinamien- 
to en el interior de la cubeta puede distorsionar y des- 


B 


Figura 16-3 Comparación de dos dentaduras parciales removibles del mismo paciente. A, la base 
en extensión distal prolongada adecuadamente cubre la plataforma vestibular y la almohadilla 
retromolar. B, la extensión insuficiente de la base aporta menos soporte protésico por parte de la 
cresta residual, lo cual puede aumentar la inestabilidad de la prótesis 
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B 


Figura 16-4 Comparación de la forma anatómica y funcional de la cresta residual. A, modelo ori- 
ginal mandibular con la cresta residual izquierda registrada en su forma anatómica. Se ha marca- 
do la vertiente vestibular. B, el mismo modelo después de obtener su forma funcional registrada 


con una impresión secundaria 


plazar los tejidos. No obstante, estos factores no actúan 
selectiva ni fisiológicamente, y las distorsiones acciden- 
tales de los tejidos se deben a técnicas defectuosas. En 
las dentaduras completas existe la creencia de que la 
forma anatómica de la cresta residual es la forma más 
fisiológica de soportar la prótesis. 

No obstante, muchos profesionales creen que deter- 
minadas zonas de la cresta residual en los pacientes par- 
cialmente edéntulos son más aptas que otras para 
soportar la prótesis. Con sus métodos de impresión tra- 
tan de dirigir el máximo estrés a las áreas de sobrecarga 
primaria mediante cubetas individuales especialmente 
construidas para registrar al mismo tiempo la forma 
anatómica de las superficies de apoyo mucoso, no aptas 
para recibir sobrecargas. La forma de la cresta residual 
registrada bajo carga, sea carga oclusal o carga ejercida 
con presión digital, mediante una cubeta individual 
especialmente diseñada o la consistencia del material de 
impresión se conoce como forma funcional. Representa 
el contorno de la cresta cuando soporta una carga fun- 
cional. La diferencia con la forma anatómica dependerá 
del espesor y de las características estructurales de los 
tejidos blandos que recubren el hueso residual. Así 
mismo, la diferencia con la forma anatómica es propor- 
cional a la carga total aplicada a la base protésica. De las 
dos metodologías, la última parece ser la más lógica. 
McLean y otros autores reconocieron la necesidad de 
registrar los tejidos que soportan las bases en extensión 
distal en su forma funcional o de soporte, y relacionarlas 
con la arcada restante mediante una impresión secun- 


daria. A esto se le llamó impresión funcional porque 
registra la relación de los bordes bajo función simulada. 

Cualquier método que registre la relación funcional 
de la cresta con el resto de la arcada o la forma funcio- 
nal de la propia cresta, puede proporcionar un soporte 
aceptable para la prótesis. Por otra parte, los que em- 
plean la forma anatómica de la cresta para construir las 
dentaduras parciales removibles deben utilizar algún 
rompefuerzas mecánico para prevenir la posible acción 
de palanca de la base en extensión distal sobre los dien- 
tes pilares. 

Steffel ha resumido así a los partidarios de los diferen- 
tes sistemas para tratar las extensiones distales en las 
prótesis parciales removibles en extensión distal: 


1. Los que creen que la cresta y el soporte dental se pue- 
den equilibrar con rompefuerzas o compensadores 
resilentes. 

2. Los que insisten en equilibrar la cresta con los dientes 
que han de soportar, por medios fisiológicos, median- 
te una impresión bajo presión o por rebasado de la 
dentadura bajo estrés funcional. 

3. Los que mantienen la idea de una extensa distribu- 
ción del estrés para reducirlo en todas partes. 


Parece existir poca diferencia en la filosofía entre los 
métodos segundo y tercero de Steffel, porque tanto el 
equilibrado dentario y tisular como la distribución de 
fuerzas sobre la mayor superficie posible son los objeti- 
vos que persiguen las impresiones funcionales. Muchas 
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de las ventajas y requisitos asociados a la distribución 
protésica del estrés se pueden aplicar igualmente a las 
prótesis funcionales o fisiológicas. Algunos de estos 
requisitos son: (1) apoyos oclusales positivos; (2) estruc- 
tura completamente rígida, sin flexibilidad; (3) retene- 
dores indirectos que añadan estabilidad, y (4) bases pro- 
tésicas de cobertura amplia y bien adaptadas. 

Los que no aceptan la teoría fisiológica, por una u otra 
razón, deberán utilizar algún tipo de rompefuerzas entre 
los pilares y las bases en extensión distal. En el Capítu- 
lo 9 se han detallado las ventajas y desventajas de estas 
técnicas. 


Precisión del acoplamiento de la base protésica 

El soporte de las bases en extensión distal mejora con el 
contacto íntimo de la superficie mucosa de la base pro- 
tésica con los tejidos que recubren la cresta residual. La 
superficie mucosa de la base protésica debería ser un 
negativo exacto de las superficies de apoyo y asenta- 
miento del modelo de trabajo. En el Capítulo 9 se han 
estudiado las bases protésicas. 

Así mismo, la base protésica se debe relacionar con la 
estructura de la prótesis parcial removible de la misma 
forma que los tejidos de asiento se relacionaron con los 
dientes pilares cuando se tomó la impresión. El logro de 
esta relación es especialmente importante cuando para 
obtener el modelo de trabajo se emplea la técnica del 
modelo modificado. 


Diseño de la estructura de la prótesis 

parcial removible 

Cuando las bases en extensión distal están sometidas a 
cargas funcionales, es inevitable la aparición de cierto 
movimiento de rotación. Conviene recordar que la 
extensión en la cual los dientes pilares están sujetos a 
fuerzas de rotación y torsión está relacionada directa- 
mente con la posición y resistencia del bolo alimenticio. 
El movimiento mayor se produce en la zona más poste- 
rior de la base protésica. En consecuencia, el mayor 
movimiento de la base de la prótesis se observa en la 
zona retromolar de la cresta residual mandibular y 
la zona de la tuberosidad de la cresta residual maxilar 
(Figura 16-5). Steffel y Kratochvil opinan que a medida 
que el eje de rotación se desplaza desde el apoyo ocluso- 
distal hacia una zona más anterior, una mayor propor- 


Figura 16-5 En la figura superior se compara la bajada brusca de 
una base protésica corta con una larga. En la figura inferior, cuan- 
do el punto de rotación cambia de C a B por la pérdida de algún 
diente, se observa que para soportar la base protésica se emplea 
una superficie de cresta residual proporcionalmente mayor que 
cuando la línea de fulcro pasa por C. El grado de movimiento es 
directamente proporcional a la calidad de los tejidos de soporte. 
La línea AC representa la longitud de la base protésica. (Ver tam- 
bién la Figura 10-3.) 


ción de la cresta residual recibe fuerzas oclusales verti- 
cales que soportan la base protésica (Figura 16-6). Suge- 
rían que los apoyos oclusales se podían desplazar ante- 
riormente sin poner en peligro el soporte horizontal y 
vertical de la dentadura mantenido por los apoyos oclu- 
sales y los planos guía (Figura 16-7). 

Es, sin embargo, posible que la placa proximal del 
conector menor adyacente al área edéntula no se des- 
prenda o rompa su contacto con el plano guía. Cuando 
se consideran las posibles variables que pueden apare- 
cer en la construcción del modelo y la toma de impre- 
sión -como el encerado, revestimiento y discrepancias 
del colado, y los procedimientos de acabado y pulido-, 
pueden aparecer dudas en aceptar que la placa proximal 
del conector menor pueda mantener el contacto. Y si así 
ocurriera, el conector menor se separaría del plano guía, 
especialmente si los tejidos que soportan la base en 
extensión están sanos y sus contornos son favorables. Es 
más probable que el diente pilar se mueva fisiológica- 
mente para establecer contacto con el conectór menor, 
y la separación dependería del grado de desplazamiento 


Figura 16-6 Si la rotación de la base en extensión distal tiene lugar cerca del apoyo, como éste se 
mueve anteriormente, más cresta residual se empleará para resistir la rotación. Compárense los arcos 
verticales de líneas interrumpidas largas con los arcos de líneas continuas. (Ver también la Figura 10-4.) 
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Figura 16-7 El apoyo oclusal del primer premolar mandibular 
izquierdo está situado en la superficie mesiooclusal, que se con- 
vertirá en el punto de rotación por delante de un apoyo conven- 
cional distooclusal, si se diseña el contacto del conector menor 
proximal con un plano guía distal de manera que se libere al estar 
sometido a función. El apoyo oclusal se conecta a la barra lingual 
a través del conector menor, que establece contacto con el peque- 
ño plano guía preparado mesiolingualmente. 


del tejido. La Figura 10-4 demuestra geométricamente 
que el grado de desplazamiento del tejido en la zona de 
la base en extensión sometida a carga oclusal puede no 
ser suficiente como para que el conector menor rompa 
su contacto con el plano guía. 


Carga oclusal total aplicada 

Generalmente, los pacientes con prótesis parcial removi- 
ble con bases en extensión distal dirigen el bolo alimen- 
ticio hacia los dientes naturales y no hacia los dientes 
protésicos. Esto se debe seguramente a la naturaleza más 
estable de la dentición natural, al intercambio de infor- 
mación propioceptiva (feedback) proporcionado por la 
masticación, y a la posible retroalimentación nociceptiva 
de la mucosa de soporte. Este hecho tiene un efecto en la 
dirección y magnitud de la carga oclusal de la prótesis 
parcial removible, y en la transferencia de esta carga a los 
pilares. Conociendo esta particularidad, el soporte de la 
cresta residual se puede optimizar repartiéndolo apro- 
piadamente con la dentición normal remanente. 

El número de dientes artificiales, la anchura de sus 
superficies oclusales y su eficacia oclusal influyen en la 
carga oclusal total aplicada a la prótesis. Kaires realizó 
una investigación en condiciones de laboratorio y con- 
cluyó que «la reducción del tamaño de la tabla oclusal 
reduce las fuerzas verticales y horizontales que actúan 
sobre las prótesis parciales removibles y reducen el 
estrés de los pilares y tejidos de soporte»*. 


*De Kaires AK: Effect of partial denture design on bilateral 
force distribution. J Prosthet Dent 6:373-389, 1956. 


3 IMPRESIÓN DE LA FORMA ANATÓMICA 


La impresión de la forma anatómica es una técnica de 
un solo paso con un material con el que se obtiene un 
modelo que no representa la relación funcional entre las 
estructuras de soporte de la boca parcialmente edéntu- 
la. Sólo reproduce los tejidos blandos y duros en situa- 
ción de reposo. Cuando la prótesis removible queda 
asentada en la arcada dental, los apoyos oclusales enca- 
jan en los lechos de los pilares, mientras que la base pro- 
tésica se acopla a la mucosa en reposo. Cuando se aplica 
una carga masticatoria a la base en extensión con un 
bolo alimenticio, los apoyos actúan de topes definitivos, 
que impiden que la parte de la base cercana al pilar 
transmita la carga a las estructuras anatómicas subya- 
centes. El extremo distal de la base que es capaz de 
moverse más libremente, sin embargo, transmitirá más 
carga masticatoria a los tejidos subyacentes a la base y 
más torque (torsión) a los pilares a través de la estructu- 
ra rígida de la prótesis removible. 

Obviamente, los tejidos blandos que recubren la cres- 
ta no pueden soportar por sí mismos ninguna carga que 
reciban. Los tejidos blandos actúan como una almoha- 
dilla protectora del hueso, que en último término es la 
estructura que recibe y resiste la carga masticatoria. La 
distribución de esta carga sobre la máxima superficie 
ósea es el primer requisito para evitar el trauma sobre las 
zonas que soportan las bases en extensión y los pilares. 

Las prótesis parciales removibles construidas sobre 
una impresión única, que registre exclusivamente la 
forma anatómica de los tejidos en los que asiente la pró- 
tesis, sitúan la mayor parte de la carga masticatoria 
sobre los pilares y la parte del hueso que soporta el 
extremo en extensión distal. El contrapeso de la cresta 
ósea no es capaz de soportar su parte de carga. El resul- 
tado será una carga traumática sobre el hueso subya- 
cente al extremo distal de la base y sobre el pilar, que, a 
su vez, ocasionará pérdida ósea y movilidad del diente 
pilar. Con una cubeta de impresión individual prepara- 
da adecuadamente, se pueden registrar las zonas pri- 
marias de sobrecarga de manera funcional y las zonas 
sin estrés en registro anatómico, como suele hacerse 
cuando se toman las impresiones para las dentaduras 
completas. , 

Algunos profesionales creen que las prótesis parciales 
removibles se deben rebasar antes de colocarse en la 
boca. Piensan que los tejidos se desplazan uniforme- 
mente, y emplean materiales de impresión de consisten- 
cia dura; no obstante, de esta manera se pueden intro- 
ducir fuerzas traumáticas en los tejidos subyacentes. 
Otros profesionales emplean pastas más fluidas para 
registrar los tejidos blandos en reposo. Una prótesis par- 
cial removible construida con esta técnica será semejan- 
te a una prótesis parcial removible confeccionada con 
una sola impresión. Los apoyos oclusales actúan como 
tope y evitan la distribución equilibrada de la carga mas- 
ticatoria de la base protésica hacia la cresta edéntula. 
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MÉTODOS PARA OBTENER SOPORTE 
FUNCIONAL DE LAS BASES 
EN EXTENSIÓN DISTAL 


Las técnicas de impresión funcional tienen por objeto 
proporcionar el máximo soporte a las bases de las próte- 
sis removibles, lo que permite el contacto oclusal entre 
la dentición natural y la artificial con el movimiento 
mínimo de la base protésica, que podría generar fuerzas 
de palanca en los pilares. En las bases en extensión distal 
es inevitable cierto movimiento en dirección alos tejidos 
que depende de los seis factores estudiados anterior- 
mente, y que se puede minimizar proporcionando el 
mayor soporte posible a la base protésica. 

Después de estudiar las características de los diferen- 
tes materiales de impresión y de los métodos empleados 
para obtenerlas, se llega a la conclusión de que no existe 
un material que pueda registrar a la vez la forma anató- 
mica de la cresta y los tejidos y la forma funcional de la 
cresta residual. Por consiguiente, es preciso emplear 
algún método de impresión corregida o secundaria. 

El método seleccionado depende en gran parte del 
soporte potencial de la mucosa de la cresta residual. Una 
mucosa firme y mínimamente desplazable proporciona 
un potencial de soporte distinto al de una mucosa que se 
desplace con más facilidad. Los métodos para obtener 
un soporte funcional en ambos casos deben satisfacer 
los dos requisitos necesarios para obtener el soporte 
adecuado en las extensiones distales de las prótesis par- 
ciales removibles. Estos requisitos son: (1) que registren 
y relacionen los tejidos blandos de soporte sometidos a 
carga, y (2) que distribuyan dicha carga sobre la superfi- 
cie más extensa posible. 


Método de impresión con desplazamiento 
selectivo de los tejidos 

Los tejidos blandos cubiertos por las zonas de asiento de 
la prótesis se pueden desplazar o no, o se pueden regis- 
trar en su forma anatómica o de reposo. La diferencia 
entre desplazar o no los tejidos radica en el grado de alte- 
ración que experimentan a partir de su situación de 
reposo, y en la reacción fisiológica al grado de desplaza- 
miento. Por ejemplo, el tejido palatino vecino a la línea 
de vibración puede desplazarse ligeramente para obte- 
ner un sellado palatino posterior en las dentaduras com- 
pletas maxilares, permaneciendo en excelente estado de 
salud durante mucho tiempo. Por otra parte, si para 
obtener el sellado posterior, el desplazamiento de los 
tejidos es exagerado, aparece inmediatamente una reac- 
ción inflamatoria. 

Los tejidos orales abiertamente desplazados o defor- 
mados intentan recuperar su forma anatómica original. 
Cuando la base protésica no lo permite, los tejidos se 
inflaman y sus funciones fisiológicas se deterioran apa- 
reciendo reabsorción ósea. Los tejidos mínimamente 
desplazados por impresiones que buscan el control defi- 
nitivo de las imágenes responden favorablemente a las 


presiones adicionales transmitidas por las bases protési- 
cas, siempre que estas presiones no sean continuas sino 
intermitentes. 

Los métodos de impresión con desplazamiento selec- 
tivo de los tejidos están basados en estas observaciones 
clínicas, en la naturaleza histológica de los tejidos que 
cubren el hueso alveolar residual, y en la naturaleza de 
la cresta ósea residual, y su relación posicional con la 
dirección de las fuerzas que inciden sobre ella. Con el 
empleo de cubetas individuales especialmente diseña- 
das para la toma de impresiones, se pueden obtener 
bases protésicas que aprovechen las partes de la cresta 
residual que pueden resistir el estrés adicional y, al 
mismo tiempo, alivien los tejidos del borde de la cresta 
residual que no pueden resistir la carga funcional, para 
que permanezcan sanos. 

No debería haber ninguna diferencia conceptual en el 
soporte y recubrimiento requeridos en las bases con 
extensión distal de las prótesis parciales removibles y en 
las dentaduras completas, tanto maxilares como mandi- 
bulares, porque siempre se trata de obtener el máximo 
soporte (Figura 16-8). Sin duda alguna, las cubetas son la 
parte más importante en la toma de impresiones; no 
obstante, se deben conformar y modificar de manera tal 
que permitan satisfacer la toma de impresiones según la 
filosofía del profesional. La construcción de una cubeta 
de resina acrílica se describe en el Capítulo 15, y en la 
Figura 16-9 se detalla la técnica para fijar cubetas parcia- 
les a la estructura metálica de la prótesis. 

Dado que el propósito es maximizar la extensión de 
los tejidos blandos que han de servir de asiento y, al 
mismo tiempo, utilizar el ventajoso soporte que propor- 
cionan los dientes, un medio para coordinar ambos se 
logra registrando los tejidos blandos con la estructura 
fielmente acoplada a los dientes. Para ello, antes de 
insertar las cubetas, la estructura debe quedar perfecta- 
mente asentada en la boca, tal como se observa en la 
Figura 16-10. El acoplamiento de la estructura requiere 
los siguientes pasos: 


1. Empleo de un medio revelador para identificar las 
interferencias y poder asentar completamente la 
estructura de la prótesis parcial removible. 

2. Empleo de reveladores para comprobar los contactos 
apropiados de las partes componentes de la estructu- 
ra durante su asentamiento y en la posición final pro- 
yectada. 

3. Ajuste de la estructura una vez asentada con la oclu- 
sión opuesta. 


Si en la arcada opuesta existe otra estructura metálica, 
se retira de la boca la estructura maxilar y se ajusta en pri- 
mer lugar la estructura mandibular a la dentición maxilar 
natural. Luego se coloca la dentadura maxilar y se ajusta 
ala dentición mandibular con su estructura colocada. Es 
importante recordar que las estructuras metálicas deben 
permitir que toda la dentición natural mantenga la 
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Figura 16-8 A, impresión de una arcada mandibular totalmente edéntula con una cubeta indivi- 
dual y material de impresión de polisulfuro de caucho. Se construyó la cubeta y se tomó una impre- 
sión para que las plataformas vestibulares de la mandíbula pudieran actuar como áreas primarias 
de resistencia a las sobrecargas. B, impresión secundaria de polisulfuro de caucho de una arcada 
parcialmente edéntula de clase I, con cubetas individuales parciales fijadas a la estructura. Lo 
mismo que en A, las plataformas vestibulares asumen el papel de resistir a las sobrecargas prima- 
rias. Obsérvese la similitud de las dos impresiones. En ambos casos, gracias a las cubetas indivi- 
duales de resina acrílica, el profesional puede tomar las impresiones siguiendo su propia filosofía 
para lograr soporte en las bases protésicas. C, impresiones de una arcada maxilar totalmente edén- 
tula con cubeta individual y escayola. D, impresión de una arcada parcialmente edéntula de clase I 
con cubeta individual e hidrocoloide irreversible. Insistimos nuevamente en que sin una cubeta 
construida apropiadamente es difícil Ilevar a la práctica una determinada filosofía propia de lo que 
representa tomar una impresión. 


B 


Figura 16-9 Impresión secundaria de una prótesis parcial removible mandibular con extensiones 
distales, mediante cubetas individuales parciales fijadas al metal de los conectores menores de la 
extensión distal. A, estructura comprobada y ajustada colocada en la boca. B, el modelo tenía el 
perfil de la cubeta marcado para delimitar su extensión. 


(Continúa) 
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Figura 16-9 (Cont.) C, tira de cera base para crear alivios, con una ventana posterior para el tope tisu: 
lar y otra anterior para el índice de tejido. D, la estructura se calienta y se presiona para posicionarla 
sobre el modelo. Todas las zonas del modelo que contacten con la resina acrílica autopolimerizable o 
con la resina VLC se pincelan con barniz Alcote o aislante separador de modelos (MRA). E, se adapta 
una capa de resina VLC al modelo comprimiendo con los dedos. Se elimina el exceso de material de 
los bordes con un cuchillo afilado mientras permanece blando. F, se retira la estructura metálica con la 
resina polimerizada, y se recortan las planchas de resina hasta la línea marcada en el modelo. G, se 


ajustan los bordes de las cubetas quedando 2 mm más cortos en la zona de reflexión de los tejidos. 
Se practican orificios en la zona de la cubeta correspondiente al borde de la cresta residual y en las 


almohadillas retromolares, para que escape el exceso de material en el momento de la impresión. 
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Figura 16-10 Comprobación del ajuste total de la estructura y del contacto con la dentición rema- 
nente para obtener la estabilidad, soporte y retención deseados, y así mismo lograr el contacto 
natural de todos los dientes. A, se utilizan varios medios detectores, como líquido corrector, lápiz 
de polvo de oro (gold rouge) y cloroformo, fluidos reveladores, pastas y ceras. Aquí se ha aplicado 
un aerosol detector sobre la estructura y se ha presionado ligeramente. Si la estructura queda blo- 
queada, quiere decir que el asentamiento queda incompleto. Es imperativo que en el asentamien- 
to inicial no se fuerce la colocación de la estructura. B, al retirarla se comprueba que una parte de 
la placa proximal no ha asentado completamente. C, se ajusta cuidadosamente la estructura 
teniendo en cuenta que un ajuste excesivo ocasionaría una mala adaptación. g 


(Continúa) 


misma relación de contacto con la arcada opuesta que 
cuando las estructuras no están en la boca. Una vez se ha 
acoplado la estructura y se han fijado las cubetas parcia- 
les, se procede a la toma de impresión con desplaza- 


miento selectivo de los tejidos y al consiguiente vaciado 
del modelo, tal como se describe en la Figura 16-11. 

El método de impresión con modelo modificado se 
emplea sobre todo en las extensiones distales de las 
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Figura 16-10 (Cont.) D, la estructura ha quedado completamente asentada con los ajustes ade- 
cuados, que en ocasiones se deben repetir varias veces junto a los materiales detectores. No obs- 
tante, si con los retoques repetidos no mejora la colocación de la prótesis, se debe dudar de la 
exactitud de la estructura. E, una vez está completamente asentada y se han comprobado los con- 
tactos seguros de todos los componentes (apoyos, planos proximales, componentes estabilizado- 
res) se comprueba la oclusión y se ajusta la estructura hasta que se consigan los mismos contactos 
que tienen los dientes naturales existentes cuando la estructura no está en la boca. Todas las zonas 
retocadas se deben pulir esmeradamente con puntas de goma rotatorias. 


Figura 16-11 Método de impresión con ubicación selectiva de los tejidos (impresión corregida). 

A, cubetas parciales de impresión individual de resina acrílica fijadas a la estructura. Se practican 

orificios a lo largo del surco alveolar para que pueda escapar el exceso de material. B, la estructu- 

ra con las cubetas fijadas en la boca del paciente. Se ajustan los bordes de la cubeta hasta 2 a 3 mm 

más cortos que los repliegues mucosos, pero recubriendo las almohadillas retromolares. C, capa 

fina de compuesto de modelar rojo en el lado mucoso de las cubetas parciales calentando prime- F 
ro a la Ilama el compuesto de modelar. 


(Continúa) 


arcadas parcialmente edéntulas de clases I y II de Ken- impresión con modelo modificado no se suele emplear 


nedy. En estos casos, es frecuente encontrar una gran 
variabilidad en la movilidad y distorsión o desplaza- 
miento de los tejidos, que requiere cierto grado de 
recolocación tisular selectiva para que este tejido pro- 
porcione el soporte adecuado. Esta distinta movilidad 
guarda relación probablemente con el patrón de reab- 
sorción de la cresta mandibular residual. El método de 


en el maxilar por la naturaleza de la mucosa masticato- 
ria y por la cantidad de tejido palatino firme que pro- 
porciona soporte a los tejidos blandos. Este tejido no 
precisa reubicarse para obtener el soporte necesario. Si 
la movilidad del tejido es excesiva, es mejor resecarlo 
quirúrgicamente ya que se trata de un área de soporte 
primario. 
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Figura 16-11 (Cont.) D, se ha calentado con un mechero el compuesto de modelar, se templa en 
agua a 60 °C y se introduce en la boca del paciente. Este procedimiento se repite varias veces hasta 
que los tejidos de asiento de las bases quedan desplazados selectivamente y la estructura queda 
colocada de forma correcta. En este momento las cubetas parciales estarán estables y se puede 
empezar a modelar los bordes. E, se perfeccionan los bordes calentando por zonas, templando la 
cubeta y colocándola en la boca, movilizando las mejillas y pidiendo al paciente que mueva la len- 
gua para modelar los bordes linguales. Obsérvese que las aletas linguales han adoptado la forma 
de una S por la acción del músculo milohioideo. Así mismo, las aletas linguales se han extendido j 
hasta las fosas retromilohioideas. En esta fase la impresión de las regiones edéntulas no difiere de la 
de una dentadura completa. F, los bordes del compuesto de modelar se acortan 1-1,5 mm, y toda 
la parte interior de la impresión se rebaja aproximadamente 1 mm, excepto la plataforma vesti- 
bular. G, se retira el compuesto de modelar de los orificios practicados en la cubeta. H, se completa 
la impresión con una capa de material elástico. Mientras fragua el material, la estructura debe man= 
tenerse en posición. l, se eliminan las regiones edéntulas del modelo. Se marcan surcos en la super- 
ficie para añadir retención a la escayola que se agregará al construir el modelo modificado. J, la 
estructura y la impresión se colocan en el modelo y se bloquean con cera en barras para evitar des- 
plazamientos en las maniobras de encofrado y vaciado. K, para el encofrado se empleó cera en barras 
Utility. L, modelo modificado con la estructura en posición. Las plataformas vestibulares se han regis- 
trado en forma funcional. Otras zonas de asiento basal se han registrado en forma anatómica. 
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El soporte de las áreas primarias se consigue contro- 
lando el flujo del material de impresión durante todo el 
proceso de la toma de impresión. La restricción del flujo 
del material en las áreas primarias de sobrecarga (mini- 
mizando el grado de alivio de la zona al construir la 
cubeta parcial) aumenta la presión ejercida sobre los 
tejidos de esta zona (comparando con otras zonas 
donde no se ha impedido el flujo del material, bien por 
proporcionar más alivio o bien por practicar escapes en 
la cubeta). Este método se refiere en muchas ocasiones 
como «presión selectiva» o método de impresión «diná- 
mica». Controlando el flujo del material de impresión 
mediante alivios de cera u orificios de ventilación se 
pueden reponer o desplazar los tejidos blandos que 
recubren las zonas de soporte primarias, que serán las 
áreas principales de soporte cuando la prótesis reciba 
cargas funcionales. 

La impresión de una arcada parcialmente edéntula 
con una base en extensión distal se puede realizar ade- 
cuadamente con una cubeta de arcada completa indivi- 
dualizada. Para ello es necesario disponer de espacio 
suficiente para el material de impresión, y así mismo 
poder registrar la forma funcional de las zonas de sobre- 
carga primaria. Esto se puede conseguir cuando se incor- 
poran bases metálicas al diseño de la restauración. Existe 
poca o ninguna diferencia entre el registro de las zonas 
de asiento basales de las arcadas parcialmente edéntulas 
y el registro para una dentadura completa de una arcada 
completamente edéntula. Una impresión secundaria 
realizada con cubetas individuales parciales fijadas a la 
estructura, hace que el modelado de los márgenes defini- 
tivos y la ubicación de los tejidos sean algo más sencillos 
que con una cubeta individual de toda la arcada. 


Técnica de impresión funcional 

Cuando la mucosa de la cresta residual tiene una con- 
sistencia uniformemente firme, se puede emplear una 
técnica de impresión que capte la forma de los tejidos 
mientras el paciente está en oclusión. Esta técnica 
registra la posición y forma de la mucosa sometida a 
una fuerza oclusal estática, semejante a la fuerza 
funcional masticatoria. Cuanto más se desplace la 
mucosa sometida a función, más recuperación es 
probable que se produzca. Dado que la prótesis reci- 
be carga oclusal solamente durante una parte del día, 
esta recuperación debe ser pequeña para que se 
mantengan las relaciones entre el diente y la unidad 
de retención. Cuando esta técnica se aplica a una 
mucosa firme y mínimamente desplazable, este 
fenómeno es mínimo. La técnica con presión selecti- 
va descrita anteriormente se puede aplicar a cual- 
quier variedad de cresta residual ya que se adapta al 
estado de la mucosa, mientras que la técnica de 
impresión funcional tiene su aplicación limitada a 
las crestas de consistencia uniformemente firme. 


AYUDA A LA AUTOEVALUACIÓN 


1. ¿Qué estructuras orales proporcionan soporte a las 
prótesis parciales removibles dentosoportadas? 

2. ¿Qué estructuras orales proporcionan soporte a las 
bases en extensión distal? 

3. La impresión de las crestas residuales puede regis- 
trar su forma anatómica o funcional. Una arcada de 
clase III se puede registrar en forma__________; 
sin embargo, las crestas residuales de clases 1 o II se 
deben registrar en forma 

4. Existen, por lo menos, seis importantes factores que 
influyen en el soporte de las crestas residuales con 
bases en extensión distal. Cítelos. 

5. Describa la cresta residual ideal para soportar una 
base en extensión distal. 

6. ¿Qué zonas de la cresta residual se consideran 
áreas primarias de sobrecarga en una base en ex- 
tensión distal mandibular? ¿Y en una base en 
extensión maxilar? 

7. ¿Por qué motivo el borde de la cresta residual man- 
dibular puede no ser apto para soportar sobre- 
cargas? 

8. ¿Qué clase de tejido interpuesto entre la base proté- 
sica y el hueso subyacente resiste mejor el estrés: 
firme, denso, fibroso, tejido conjuntivo fibroso o teji- 
do conjuntivo fácilmente desplazable? Argumente la 
elección. 

9. El espacio disponible de las extremidades distales 
depende de las estructuras móviles que rodean el 
espacio. ¿Verdadero o falso? 

10. Una base protésica debe cubrir la mayor cantidad 
posible de cresta residual y se debe extender al máxi- 
mo dentro de la tolerancia fisiológica de las estruc- 
turas limitantes. ¿Verdadero o falso? 

11. El objetivo de las técnicas de impresión funcional es 
proporcionar el máximo soporte a las bases protési- 
cas de las dentaduras parciales removibles. Cuando 
se alcanza este objetivo, ¿qué ventajas representan 
para el entorno de la dentadura? 

12. ¿Cómo puede influir la exactitud o inexactitud de la 
base protésica en la calidad del soporte de la cresta 
residual? 

13. Considerando posible que se produztan movi- 
mientos de rotación en las extensiones distales, y 
teniendo en cuenta la conveniencia de poseer la 
mayor cantidad posible de zonas de sobrecarga 
primaria, ¿de qué modo el diseño de una estructu- 
ra (localización de los apoyos y de los conectores 
menores) puede influir incrementando las zonas 
de sobrecarga primaria? Ilústrelo con un esquema 
sencillo. 

14. La carga oclusal aplicada a una base protésica influ- 
ye indudablemente en la calidad del soporte de 
dicha base. ¿Cómo se puede reducir la carga oclusal 
total aplicada en relación a los dientes artificiales de 
reemplazo? 
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15. Existen muchos métodos para registrar la forma fun- 
cional de las crestas residuales de las arcadas de cla- 
ses I y II, y relacionarla con exactitud con el resto de 
la arcada dental. Estos métodos son únicamente 
medios que tratan de lograr un fin. El conocimiento 
básico de la anatomía, histología, fisiología, materia- 
les y principios permitirá que cada profesional desa- 
rrolle su propia filosofía respecto al método de toma 
de impresiones. Razone el método de rebasado fun- 
cional y el método de ubicación selectiva de los teji- 
dos (con ceras fluidas u otros materiales), y sus rela- 
ciones con la forma anatómica cuando el resto de la 
arcada está sometida a carga funcional. 

16. ¿Cuáles son los riesgos implicados en el método de 
boca cerrada mientras se toma una impresión fun- 
cional? 

17. Se observa que en algunos métodos de impresión 
funcional de las crestas residuales se practican una 
serie de orificios en el surco alveolar de la cubeta. 
¿Qué se consigue con ello? 


20. 


21. 


22. 
23. 


. ¿Cuál es la parte más importante de una impresión? 


Si la contestación es la cubeta, es correcta. Describa 
por qué ha de ser así en relación con el objetivo que 
se persigue en la toma de una impresión. 


. ¿Existe alguna diferencia en cuanto a las caracterís- 


ticas de soporte, extensión y forma de las bases en 
extensión de las dentaduras parciales removibles y 
las bases protésicas de las dentaduras completas 
que ocupan la misma área? Explíquelo. 

Un procedimiento que se comenta en este libro es 
la ubicación selectiva de los tejidos en la toma de 
impresiones. ¿Qué significa ubicación de los te- 
jidos? 

Describa todo el método de ubicación selectiva de 
los tejidos en la toma de impresiones de crestas 
mandibulares con extensiones. 

¿Qué significa una impresión secundaria? 

¿Qué significa un modelo modificado en relación 
con la toma de una impresión? 


ta 
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) RELACIONES OCLUSALES 
EN LAS PROTESIS PARCIALES REMOVIBLES 


Relaciones oclusales deseables en las prótesis parciales 
removibles 

Métodos para establecer las relaciones oclusales 
Controntación directa de los modelos 
Registros oclusales con dientes posteriores remanentes 
Relaciones oclusales con plantillas y rodetes de oclusión 
Registros de las relaciones de las arcadas 

exclusivamente con rodetes oclusales 


ciales removibles, la cuarta fase* consiste en el esta- 

blecimiento de una oclusión funcional y armónica. 
La armonía oclusal entre la prótesis parcial removible y 
los dientes naturales remanentes es un factor importante 
para preservar la salud de las estructuras vecinas. En el 
tratamiento de pacientes con dentaduras completas, la 
inclinación de la guía condílea es el único factor que no 
puede controlar el profesional. Los restantes factores 
se pueden alterar para obtener una oclusión equilibrada y 
armónica en las posiciones excéntricas conforme a un 
concepto y filosofía particulares de la oclusión. 

En las dentaduras completas se aconseja la oclusión 
balanceada porque el estrés oclusal que causaría una 
oclusión no balanceada produciría inestabilidad y trau- 
matizaría las estructuras de soporte. El estrés puede 
alcanzar un punto en el que aparezcan movimientos de 
las bases protésicas aunque en las dentaduras parciales 
removibles, y debido a su anclaje a los pilares dentales, 
este estrés oclusal se puede transmitir directamente a 
ellos y a otras estructuras de soporte, generando una 
fuerza sostenida que puede resultar más dañina que el 


E n el tratamiento de los pacientes con prótesis par- 


*Ver en el Capítulo 2 la discusión de las seis fases de una próte- 
sis parcial removible. 


Determinación de la oclusión a través del registro 
de las trayectorias oclusales 

Materiales para los dientes posteriores artificiales 

Colocación de los dientes en una plantilla de oclusión 
Establecimiento de las relaciones 

de una prótesis parcial removible 

mandibular con una prótesis completa maxilar 
Ayuda a la autoevaluación 


estrés transitorio que aparece en las dentaduras comple- 
tas. El fracaso al obtener y mantener la oclusión adecua- 
da en las prótesis parciales removibles puede ser una 
consecuencia primaria de: (1) falta de soporte de la base 
protésica; (2) fracaso al establecer la oclusión con un 
registro único de la relación estática de las arcadas, y (3) 
un plano oclusal inaceptable. 

Al establecer la oclusión en una prótesis parcial remo- 
vible, la influencia de la dentición natural remanente 
acostumbra a decidir las formas oclusales de los dientes 
que se deben emplear, conforme al patrón oclusal ya 
establecido. Aunque los ajustes oclusales o las restaura- 
ciones pueden haber alterado este patrón, el patrón pre- 
sente en el momento en que se construye la prótesis es el 
que dicta la oclusión que se ha de proporcionar. Las úni- 
cas excepciones las constituyen los casos en que se 
puede hacer una dentadura completa antagonista de 
manera que funcione armónicamente con la prótesis 
parcial removible; o bien, cuando solamente existen los 
dientes anteriores en ambas arcadas y las relaciones 
incisales se pueden establecer de forma que los contac- 
tos dentales no estorben la estabilidad ni la retención de 
la prótesis. En estos casos los registros de las relaciones 
de las arcadas y la colocación de los dientes se llevan a 
cabo igual que en las dentaduras completas, aplicando 
los mismos principios generales. 
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n el resto de casos de prótesis parciales removibles, 
los dientes remanentes deciden la oclusión. El profesio- 
nal se debe esforzar en planear los contactos en oclusión 
céntrica, sin interferencias en las excursiones laterales. 
Las relaciones funcionales de las prótesis parciales 
removibles con la dentición natural, en ocasiones, se 
pueden ajustar de forma satisfactoria directamente en la 
boca; sin embargo, los ajustes extraorales son más fáci- 
les de obtener tanto para el profesional como para el 
paciente, más precisos y más exactos. 

Para que la oclusión del paciente portador de una 
prótesis parcial removible sea satisfactoria se debe tener 
en cuenta lo siguiente: (1) análisis de la oclusión presen- 
te; (2) corrección de las anomalías oclusales existentes; 
(3) registro de la relación céntrica o de una oclusión está- 
tica ajustada; (4) registro de las relaciones excéntricas de 
las arcadas o de la oclusión funcional excéntrica, y (5) 
corrección de las discrepancias oclusales creadas al aco- 
plar la estructura y al confeccionar la prótesis parcial 
removible. 


RELACIONES OCLUSALES DESEABLES 
EN LAS PROTESIS PARCIALES 
REMOVIBLES 


Para conseguir unas relaciones oclusales armónicas 
y mejorar la estabilidad de las prótesis parciales remo- 
vibles, se recomienda observar las siguientes disposi- 
ciones: 


1. Contactos bilaterales simultáneos de los dientes pos- 
teriores en oclusión céntrica. 

2. La oclusión de las dentaduras parciales removibles 
dentosoportadas se puede disponer de forma seme- 
jante a la oclusión de la dentición natural armónica, 
puesto que la estabilidad de las prótesis parciales 


a 


depende del efecto de los retenedores directos 
de ambos extremos de la base de la dentadura (Figu- 
ra 17-1). 


. Cuando la dentadura antagonista es una prótesis 


maxilar completa, se debe procurar una oclusión 
balanceada bilateral en las posiciones excéntricas 
(Figura 17-2), con el fin principal de conseguir la esta- 
bilidad de la prótesis completa. Sin embargo, los con- 
tactos simultáneos en protrusiva no son prioritarios 
sobre el aspecto, la fonética y el plano oclusal. 


. En las dentaduras mandibulares con extensiones dis- 


tales se deben obtener contactos del lado de trabajo 
(Figura 17-3). Estos contactos deben ser simultáneos 
en el lado de trabajo de los dientes naturales para dis- 
tribuir el estrés sobre la mayor área posible. La fun- 
ción masticatoria de la dentadura aumenta su efica- 
cia con esta disposición. 


. Siempre que se pueda, en las prótesis parciales remo- 


vibles con extensiones distales bilaterales se deben 
obtener contactos simétricos en el lado de trabajo y 
de balanceo (Figura 17-4). Esta ordenación compen- 
sará, en parte, la posición desfavorable que los dien- 
tes artificiales maxilares deben ocupar en la cresta 
residual, que generalmente queda por fuera del re- 
borde. No obstante, esta relación favorable se ve 
comprometida, muchas veces, cuando los dientes 
anteriores del paciente presentan un entrecruza- 
miento vertical excesivo con poco o nulo entrecru- 
zamiento horizontal. Incluso en esta situación, los 
contactos en el lado de trabajo se pueden obtener sin 
recurrir a inclinaciones cuspídeas excesivamente 
profundas. 


. Las prótesis parciales removibles unilaterales, maxila- 


res o mandibulares, con extensión distal unilateral 
requieren solamente contactos en el lado de trabajo 
(Figura 17-5). Los contactos en el lado de balanceo no 
mejoran la estabilidad de la dentadura porque en este 


Figura 17-1 Estas arcadas antagonistas parcialmente edéntulas tienen posibles pilares en los 
extremos de los espacios edéntulos. A, se pueden establecer contactos lineales en el lado de tra- 
bajo si la función de grupo no deja los molares sin contacto en la posición de trabajo. B, los con- 
tactos posteriores en balance y contactos protrusivos no aportan estabilidad a ninguna de las res- 


tauraciones y se deben evitar. 
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D 


Figura 17-2 A, arcada parcialmente edéntula de la clase 1 de Kennedy opuesta a una arcada 
ilar edéntula. La estabilidad de la dentadura completa maxilar se puede promover mediante 
una oclusión balanceada. B, contactos lineales en el lado de trabajo. C, se han conseguido con- 
tactos en balance, con lo que se minimizan las fuerzas de inclinación de la dentadura completa. 
D, los contactos de los dientes posteriores en protrusiva distribuyen mejor las fuerzas a toda la 
base protésica de la dentadura que si solamente contactaran los dientes anteriores. 


lado la prótesis queda enteramente dentosoportada 
por la estructura. 

- En las prótesis parciales removibles clase IV de Ken- 
nedy es aconsejable el contacto de los dientes ante- 
riores antagonistas en la posición intercuspídea pro- 
yectada para evitar la erupción continua de los 
incisivos naturales opuestos (Figura 17-6), a no ser 
que se haya prevenido su extrusión mediante una 
placa lingual, una barra auxiliar o una férula. En las 
posiciones excéntricas se puede intentar el contacto 
de los dientes anteriores para incrementar la función 
incisiva, pero colocándolos de manera que permitan 
la oclusión balanceada sin interferencias excesivas. 

. El contacto balanceado de los dientes posteriores 
antagonistas en relación protrusiva pura y en las posi- 
ciones excursivas funcionales es aconsejable sola- 
mente si la arcada opuesta lleva una prótesis comple- 
ta o una prótesis parcial removible con extensiones 
distales bilaterales (ver Figuras 17- y 17-4). 

. Los dientes artificiales posteriores no deben colocar- 
se demasiado distalmente si existe un borde vertical 


pronunciado en la cresta residual o cubriendo trígo- 
nos retromolares (Figura 17-7), para evitar que la pró- 
tesis se desplace anteriormente. 


La relación armoniosa entre las superficies oclusales 
e incisales antagonistas no basta por sí sola para asegu- 
rar la estabilidad de las prótesis con extensiones distales. 
Además, se deberán tener presente las relaciones de los 
dientes con las crestas residuales. En las extensiones dis- 
tales mandibulares, para que las prótesis queden estabi- 
lizadas se requieren contactos bilaterales excéntricos. 
Sin embargo, las cúspides vestibulares se deben alinear 
adecuadamente para dirigir el estrés hacia la plataforma 
vestibular, que es el área primaria de soporte en la ar- 
cada mandibular. En esta posición la prótesis no es- 
tará sometida a fuerzas excesivas de inclinación (Figu- 
ra 17-8). Por otra parte, los dientes artificiales de las 
estructuras bilaterales de las prótesis parciales removi- 
bles maxilares se deben colocar, muchas veces, por fuera 
del borde de la cresta residual (Figura 17-9). Esta posición 
desfavorable puede causar balanceo de la dentadura, 
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Figura 17-3 A, arcada mandibular con extensiones bilaterales opuesta a una arcada maxilar con 
han montado en el articulador en relación céntrica. 


dentición natural. Los modelos de trabajo s 
B, bases de registro de resina acrílica fijadas a la estructura con los dientes artificiales alineados en 
máxima intercuspidación. C, los contactos en el lado de trabajo se han obtenido después de pro- 
gramar el articulador con los registros excéntricos. D, se ha evitado cualquier contacto en balan- 
ce porque no mejoraría la estabilidad de la restauración. Así mismo se ha evitado el balanceo en 
protrusiva para lograr un aspecto y fonética agradables, así como un plano oclusal favorable. 


Figura 17-4 Modelos de arcadas parcialmente edéntulas de la clase | orientados correctamente 
en un articulador programado. A, la restauración final tiene contactos lineales en el lado de tra- 
bajo de los dientes posteriores simultáneamente con el contacto de los caninos opuestos en el 
lado de trabajo. B, en el lado de balanceo se deben establecer contactos para minimizar la incli- 
nación de la prótesis parcial removible maxilar y distribuir ampliamente las fuerzas que inciden 


y crestas residuales). 


en las estructuras de soporte (pilares y 
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Figura 17-5 A, arcada mandibular de clase III (esquelética) opuesta a una dentición natural. 
B, los dientes artificiales se han montado para que coincida la máxima intercuspidación con la 
relación céntrica, con contactos lineales en el lado de trabajo. C, se han evitado los contactos 
posteriores protrusivos y en el lado de balanceo porque no hubiesen mejorado la estabilidad de 


la restauración unilateral. 


Figura 17-6 Arcada maxilar de clase IV opuesta a una arcada mandibular completamente den- 
tada. A, se ha proyectado el contacto de todos los dientes artificiales con los dientes antagonis- 
tas mandibulares en posición intercuspídea para evitar la erupción continua de los dientes man- 
dibulares. B, se evita el contacto de los dientes anteriores en las posiciones excéntricas para 
eliminar las fuerzas desfavorables en la cresta residual anterior maxilar. 
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Figura 17-7. Los dientes mandibulares posteriores no se deben 
montar distalmente a la inclinación ascendente de la cresta resi- 
dual (rama ascendente). El molar se coloca inmediatamente por 
delante de la marca que señala el comienzo de la inclinación 
ascendente. 


que es contrarrestado solamente por la acción de los 
retenedores directos del lado de balanceo. En estos 
casos para mejorar la estabilidad de la prótesis, siempre 
que sea posible, se intentarán obtener contactos simul- 
táneos en el lado de trabajo y de balanceo. 


MÉTODOS PARA ESTABLECER 
LAS RELACIONES OCLUSALES 


A continuación se describen brevemente cinco métodos 
para establecer las relaciones oclusales en las prótesis 
parciales removibles. Antes de proceder a su descripción, 
es necesario montar el modelo maxilar con un arco facial 
y considerar todos los factores que influyen en la oclu- 


A 


Figura 17-9 A, molar maxilar ocluyendo en una relación hı 


Figura 17-8 En esta extensión distal se han seleccionado dientes 
posteriores con la distancia vestibulolingual más estrecha que 
los dientes originales, y se han colocado en relación con el 
soporte primario (plataforma vestibular) para distribuir la carga 
funcional en una localización anatómicamente más favorable 
para reducir la acción de palanca. 


sión de las prótesis parciales removibles. La técnica para 
colocar el arco facial ya se ha descrito en el Capítulo 12. 
Si bien en las rehabilitaciones completas es preferible 
el montaje en eje de bisagra, en las prótesis parciales 
removibles cualquier tipo de arco facial es útil para mon- 
tar el modelo maxilar con relación al eje condíleo con 


izontal normal con el molar opues- 


to. B, la posición resultante queda por fuera del borde de la cresta residual. Esta posición es fun- 
cionalmente desfavorable por el posible efecto desestabilizador de palanca; sin embargo, se 
puede mejorar la estabilidad mediante contactos simultáneos en el lado de trabajo y de balanceo. 
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una exactitud razonable. Como se aconseja en el Capítu- 
lo 12, es mejor relacionar el plano de oclusión con el 
plano orbitario. Como el factor dominante en la oclu- 
sión de las prótesis parciales removibles son los dientes 
naturales remanentes y su influencia propioceptiva en la 
oclusión, un radio comparable en el plano de oclusión, 
orientado, utilizando un instrumento adecuado, permi- 
tirá la reproducción de los movimientos mandibulares 
de forma razonablemente válida. 

Los articuladores semiajustables pueden simular, 
pero no duplicar, el movimiento de la arcada. Para crear 
una oclusión adecuada se deben tener en cuenta las 
limitaciones de estos instrumentos y la forma de supe- 
rarlas. 

El registro de las relaciones oclusales de las arcadas 
parcialmente edéntulas puede variar desde la simple 
confrontación de los modelos (cuando quedan suficien- 
tes dientes remanentes en oclusión), hasta el registro de 
las relaciones de las arcadas de la misma forma que 
en los pacientes totalmente edéntulos. Cuando existen 
dientes naturales en contacto, su influencia cuspídea en 
los movimientos funcionales de la arcada dicta la colo- 
cación de los dientes artificiales, así como el esquema 
oclusal. 

La relación horizontal de la mandíbula (posición 
intercuspídea o relación céntrica) en la que se va a cons- 
truir la prótesis, se debe determinar en la fase de diag- 
nóstico y planificación del tratamiento. La preparación 
de la boca se debe haber llevado a cabo también previa- 
mente, incluido el ajuste oclusal de la dentición natural, 
si estuviera indicado. Se pueden presentar las siguientes 
situaciones: (1) si la relación céntrica y la posición inter- 
cuspídea coinciden, sin evidencia de alteraciones patoló- 
gicas, la restauración se construirá en relación céntrica; 
(2) si la relación céntrica y la máxima intercuspidación 
no coinciden pero esta última está bien definida, la res- 
tauración se construirá en la posición intercuspídea pla- 
neada; (3) si la relación céntrica y la posición de máxima 
intercuspidación no coinciden y la posición de máxi- 
ma intercuspidación no está claramente definida, la res- 
tauración se construirá en relación céntrica, y (4) si no 
existen dientes posteriores en una o ambas arcadas, la 
prótesis se construirá en relación céntrica. 

Las relaciones oclusales se establecen con el método 
que se considere más apropiado entre los indicados en 
las edentaciones parciales. 


Confrontación directa de los modelos 

Este método se puede emplear cuando existen suficien- 
tes dientes antagonistas en contacto que no ofrezcan 
ninguna duda de las relaciones que deben mantener las 
arcadas, o cuando se debe reemplazar un número redu- 
cido de dientes sobre bases protésicas cortas y no se 
aprecian anomalías oclusales. En este método, los mo- 
delos se ocluyen normalmente manteniéndolos en con- 
tacto con soportes rígidos fijados con cera de pegar a los 
zócalos mientras se montan en un articulador. 


En el mejor de los casos, este método perpetúa la 
dimensión vertical actual y las disarmonías oclusales 
existentes en la dentición natural. El análisis oclusal y la 
corrección de las anomalías presentes debe preceder al 
registro de las relaciones de las arcadas. Las limitacio- 
nes de este método son obvias. Aun así, siempre será 
mejor este registro que otro registro que otro inexacto 
de los dientes naturales remanentes. Si no se utiliza un 
registro que no interfiera la trayectoria de cierre de la 
mandíbula por su volumen o la consistencia del mate- 
rial, la aposición directa de los modelos elimina al 
menos la posibilidad de que el paciente dé una falsa 
relación de las arcadas. 


Registros oclusales con 
remanentes 

El segundo método es una modificación del primero, y 
se emplea cuando quedan suficientes dientes naturales 
para soportar la prótesis parcial removible (clases III o IV 
de Kennedy), pero la relación de la dentición natural 
antagonista no permite la oclusión manual de los mode- 
los. En estos casos la relación de las arcadas se establece 
utilizando algún registro interoclusal, como en las res- 
tauraciones fijas. 

El método menos riguroso es el de la cera interoclu- 
sal. El volumen, la consistencia y la exactitud de la cera, 
una vez enfriada, influyen considerablemente en el éxito 
del registro de la relación céntrica. El exceso de cera en 
contacto con las superficies mucosas puede distorsionar 
los tejidos blandos e impedir el acoplamiento exacto delos 
registros de cera en los modelos de yeso piedra. La dis- 
torsión de la cera al retirarla de la boca, o después de 
retirada, también puede interferir en la exactitud del 
acoplamiento. La técnica para registrar las relaciones 
interoclusales con cera es la siguiente: 

Se coloca entre los dientes del paciente una oblea de 
cera reforzada con metal, uniformemente reblandecida, 
y se guía hasta la relación céntrica (Figura 17-10). Antes 
de colocar la cera en la boca, para que el paciente no 
dude o desvíe la mandíbula, conviene ensayar el cierre 
correcto. Se retira la cera y se enfría inmediatamente en 
agua a la temperatura ambiente. Se vuelve a colocar por 
segunda vez para corregir la distorsión producida al 
enfriarse, y se enfría nuevamente al retirarla dela boca. 

Se eliminarán todos los excedentes de cera con un 
cuchillo afilado. En este momento interesa recortar 
todas las superficies que estén en contacto con la muco- 
sa para que queden libres. El registro de cera enfriado se 
recoloca nuevamente para asegurar que no haya contac- 
to con los tejidos blandos. 

El registro de cera se puede corregir posteriormente 
con un material de registro oclusal muy fluido, como la 
pasta de óxido metálico, que viene a ser el medio de 
registro final. Al obtener el registro de cera corregido, los 
dientes antagonistas, así como los labios del paciente y 
los guantes del profesional, se deben lubricar ligeramen- 
te con vaselina o un compuesto de silicona. A continua- 


ntes posteriores 
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Figura 17-10 Plancha de Aluwax modelada para señalar la 
superficie lingual de los dientes de la arcada inferior. Para ablan- 
dar uniformemente la plancha de Aluwax, se debe sumergir en 
un baño de agua caliente. El registro de cera se corrige con pasta 
de impresiones o pasta de registro de mordida. 


ción se mezcla el material de registro oclusal y se aplica 
en ambos lados de la oblea de cera reforzada con metal. 
Se coloca rápidamente y se guía la boca del paciente 
para que cierre en la cera previamente registrada. Una 
vez fraguado el material de oclusión, se retira la cera y se 
inspecciona minuciosamente. Cualquier exceso que 
sobresalga de la matriz de cera se eliminará con un 
cuchillo afilado, hasta que quede solamente el registro 
de las cúspides. Los registros deben quedar perfecta- 
mente acoplados a los modelos, sin discrepancias ni 
interferencias, y esto dará lugar a un registro oclusal 
correcto. Cuando la arcada opuesta contiene una denti- 
ción intacta, el modelo oponente puede no ser necesa- 
rio. En vez de ello se puede vaciar directamente yeso- 
piedra sobre el material oclusal que servirá como 
modelo antagonista. Sin embargo, aunque este procedi- 
miento sea aceptable cuando se construye una prótesis 
fija unilateral, las ventajas de tener los modelos orienta- 
dos correctamente en un articulador semiajustable no 
ofrecen discusión. La única excepción se presenta cuan- 
do el modelo maxilar en el que se va a construir la próte- 
sis se ha montado previamente con un arco facial. En tal 
caso se puede reproducir una arcada mandibular intac- 
ta en yeso-piedra, vaciándola directamente en el registro 
interoclusal. 

También se puede obtener el registro oclusal con un 
armazón ajustable. En el Capítulo 12 se detalla este 
método (ver Figura 12-13). El armazón ajustable está 
diseñado para emplear materiales que no ofrezcan resis- 


tencia al cierre, como las pastas de impresión de óxido 
de cinc y eugenol. 

Algunas ventajas de estas pastas sobre las ceras en los 
registros oclusales son: (1) consistencia uniforme; (2) 
facilidad de deslizamiento al cierre; (3) exactitud en la 
reproducción de las superficies oclusales; (4) estabilidad 
dimensional; (5) posibilidad de modificar la relación 
oclusal después del cierre, si se efectúa antes de fraguar 
el material, y (6) pocas posibilidades de deformación 
durante el montaje. 

Cuando se emplean estos materiales conviene tener 
en cuenta tres detalles importantes: 


1. Asegurarse de que la oclusión es satisfactoria antes de 
obtener el registro oclusal. 

2. Asegurarse de que los modelos son reproducciones 
exactas de los dientes. 

3. Recortar el registro con un cuchillo afilado en todas 
las zonas retentivas, tejidos blandos o surcos pro- 
fundos. 


Relaciones oclusales con plantillas 

y rodetes de oclusión 

El tercer método se emplea cuando existen una o más 
zonas con extensión distal, si el espacio edéntulo dento- 
soportado es extenso, o cuando los dientes antagonistas 
no ocluyen. En tales casos los registros simples de cera 
de las áreas edéntulas son inaceptables. Cualquier cera, 
aunque esté caliente, desplazará los tejidos blandos y 
resultará imposible que pueda asentar en el modelo de 
yeso-piedra con exactitud. 

En este tercer método se procede de forma parecida al 
segundo, excepto en que los dientes ausentes se sustitu- 
yen por rodetes de oclusión (Figura 17-11). Es esencial 
que las plantillas de registro estén bien ajustadas. Las 
plantillas construidas con resina autopolimerizable 
se adaptan a los modelos según la técnica descrita en 
el Capítulo 15 para construir cubetas individuales. En el 
modelo de trabajo, se bloquean las zonas retentivas exa- 
geradas, sin añadir cera para espaciar. Se pincela el 
modelo con una delgada capa de un agente aislante y se 
alivia con cera para facilitar la retirada de la plantilla del 
modelo, una vez haya transcurrido el tiempo de polime- 
rización recomendado por el fabricante. Se adapta cui- 
dadosamente la plantilla al modelo, procurando no 
adelgazarla y no cubrir los dientes remanentes. Se poli- 
meriza el material, se separa del modelo y se eliminan 
las zonas retentivas de cera. Se limpia la plantilla y se 
aplica una capa aislante del aire sobre toda la plantilla 
con el lado mucoso hacia arriba. 

Las plantillas para el registro se pueden construir 
enteramente con resina acrílica autopolimerizable. 
Estos materiales, usados en forma de rollo, carecen de 
exactitud, a no ser que se rebasen. Se puede construir 
una plantilla mezclando monómero y polímero en una 
matriz plana de cera o arcilla, después de bloquear las 
zonas retentivas. Si la matriz y el bloqueo se han realiza- 
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Figura 17-11 Las relaciones y la distribución de los dientes remanentes en este paciente 
requieren el empleo de bases de registro y rodetes oclusales para montar los modelos con 
exactitud. A, bases de registro de resina acrílica y rodetes de oclusión de cera dura en una 
arcada mandibular parcialmente edéntula de la clase | de Kennedy. Estas bases de registro son 
estables y se obtuvieron con resina acrílica autopolimerizable. B, los rodetes de oclusión sus- 
tituyen a los dientes posteriores ausentes y proporcionan soporte posterior cuando se obtienen 
los registros interoclusales, más críticos, en este caso, en el espacio edéntulo mayor del lado 


derecho de la mandíbula. 


do con cuidado, se podrá retirar sin interferencias y se 
necesitarán pocos recortes. Cuando se emplea este 
método y se dispone de tiempo para la progresiva poli- 
merización, las plantillas son estables y exactas. En otros 
métodos de registro se utilizan colados metálicos con 
bases de resina acrílica modeladas o procesadas. 

En cuanto al tercer método, se debe tener en cuenta 
la cresta que ha de soportar la plantilla de registro. Si la 
prótesis es dentosoportada o tiene alguna base en exten- 
sión distal con la forma anatómica de la cresta residual, 
las plantillas base se deben adaptar perfectamente a la 
forma de la cresta. Pero si una base en extensión distal 
ha de quedar soportada por la forma funcional de la 
cresta residual, es necesario que el registro de las rela- 
ciones de las arcadas se aplace hasta que el modelo de 
trabajo esté adaptado a la forma funcional. 

Las plantillas de registro deben guardar la mayor 
semejanza posible con las bases protésicas finales. Las 
plantillas de registro no son útiles si no se han elaborado 
en el mismo modelo, o en un duplicado, sobre el que se 
vaya a construir la dentadura, o bien vayan a quedar 
como bases protésicas definitivas. En este caso se pue- 
den utilizar confeccionadas en una aleación metálica 
colada o en resina acrílica procesada. 

Registrando las arcadas por este método se cumplen 
esencialmente los mismos propósitos que con los dos 
métodos anteriores. El hecho de que las bases de registro 
se empleen para soportar las áreas edéntulas no altera el 
efecto. Con cualquier método empleado, la habilidad y 


el cuidado que dedique el profesional al hacerlos ajustes 
oclusales de la prótesis acabada decidirán la exactitud 
de la oclusión final. 


Métodos para registrar la relación céntrica 

con plantillas base 

Existen muchas formas de registrar la relación céntrica 
con plantillas base de registro. La menos exacta es la de 
plantillas con rodetes de cera reblandecida. Los rodetes 
con compuesto de modelar, por otra parte, se pueden 
ablandar uniformemente por flameado y atemperado, 
quedando un registro oclusal aceptable. Este método ha 
resistido el paso del tiempo, y si se ejecuta con rigor ofre- 
ce la misma exactitud que cualquier otro. 

Cuando se emplean los rodetes de oclusión se debe 
reducir su altura hasta que quede justo fuera dé contac- 
to oclusal, en la dimensión vertical de oclusión deseada. 
Entonces se añade una contención o tope para mante- 
ner esta posición terminal mientras se registran las rela- 
ciones de las arcadas con un material uniformemente 
blando que endurezca al fraguar. Se pueden utilizar las 
escayolas para impresión de fraguado rápido, las pastas 
de registro de mordida y las resinas autopolimerizables. 
Con cualquiera de estos materiales los dientes antago- 
nistas se deben lubricar para facilitar su separación. 
Cualquiera que sea el método de registro, debe permitir 
el cierre normal en relación céntrica, sin resistencia, así 
como poder ser transferido sin dificultad a los modelos 
para su montaje. 
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Registros de las relaciones de las arcadas 
exclusivamente con rodetes oclusales 

El cuarto método se emplea cuando no existen contac- 
tos oclusales entre los dientes naturales remanentes, 
como en el caso de las prótesis parciales removibles que 
ocluyen con una dentadura completa maxilar. También 
se pueden emplear en aquellas raras circunstancias en 
las que existen pocos dientes remanentes que no oclu- 
yen y que no influirán en los movimientos excéntricos 
de la mandíbula. Si cualquiera de las arcadas conserva 
los dientes anteriores, los registros se toman completa- 
mente con rodetes de oclusión (Figura 17-12). 


Figura 17-12 Arcadas dentales opuestas de la clase I de Ken- 
nedy solamente con dientes remanentes anteriores. El registro de 
las relaciones maxilomandibulares requiere bases estables y 
rodetes de oclusi 


En cualquiera de estos casos, los registros se toman 
enteramente con rodetes de oclusión que se pueden 
fijar a plantillas base apropiadamente construidas. Aquí 
el método elegido para registrar las relaciones es casi el 
mismo que el empleado en las dentaduras completas, 
tanto un método directo interoclusal como un fin traza- 
dor. Como ocurre con las prótesis completas, la utiliza- 
ción del arco facial, articulador, el método de registro de 
las relaciones maxilares y de las excéntricas, es opcio- 
nal, y depende de la habilidad y experiencia del pro- 
fesional. 


Determinación de la oclusión a través 

del registro de las trayectorias oclusales 

El quinto método para establecer la oclusión de las 
prótesis parciales removibles consiste en el registro 
de las trayectorias oclusales y el empleo de una plan- 
tilla de oclusión en vez de un modelo de la arcada 
antagonista. Cuando se registra la relación estática 


de las arcadas, con o sin movimientos excéntricos, 
los dientes protésicos se colocan para ocluir siguien- 
do un concepto específico de lo que significa la oclu- 
sión. Por otra parte, si se emplea un registro oclusal 
funcional, los dientes se deben modificar para acep- 
tar los registros de los movimientos excéntricos. 

Estos movimientos se pueden complicar por la 
existencia de dientes naturales remanentes. En las 
dentaduras completas y en las rehabilitaciones orales 
totales se puede lograr la armonía oclusal mediante 
varios procedimientos y técnicas. Schuyler insiste 
en la importancia de establecer primero la relación 
anterior de los dientes y la guía incisal antes de pro- 
ceder a cualquier tipo de rehabilitación oral comple- 
ta. Otros autores muestran las ventajas de obtener 
la guía canina como una llave para la oclusión fun- 
cional antes de proceder a la toma de los registros 
funcionales contra una arcada restaurada protésica- 
mente. Esto se basa en la teoría de que el canino sirve 
para guiar la mandíbula durante los movimientos 
excéntricos si los dientes antagonistas entran en con- 
tacto funcional. Así mismo se ha demostrado que 
el canino transmite los impulsos propioceptivos 
periodontales a los músculos masticatorios, influen- 
ciando de este modo los movimientos mandibulares 
aunque no exista guía de contacto. No obstante, 
mientras las superficies oclusales de dientes natura- 
les no restaurados permanezcan en contacto, como 
ocurre en muchas bocas parcialmente edéntulas, 
siempre serán la principal influencia de los movi- 
mientos mandibulares. El grado de armonía oclusal 
que se puede conseguir en las restauraciones fijas o 
removibles dependerá de la armonía oclusal que 
exista entre estos dientes. 

En relación con la oclusión, Thompson escribió: 
«No es suficiente observar la oclusión de los dien- 
tes en relación estática primero y luego moviendo 
la mandíbula en varias posiciones excéntricas. Es 
preciso tener un concepto dinámico para conse- 
guir una oclusión en armonía funcional con el 
esqueleto facial, la musculatura y las articulaciones 
temporomandibulares»*, y añadió: «y con la denti- 
ción natural remanente», los requisitos de la oclu- 
sión en las prótesis parciales removibles aún están 
mejor definidos. 

Algunos métodos descritos anteriormente se pue- 
den aplicar en la construcción de prótesis parciales 
removibles en ambas arcadas simultáneamente, 
considerando que el registro de las trayectorias oclu- 
sales necesita que la arcada opuesta permanezca 


*De Thompson JR: Themporomandibular disorders: diagnosis 
and dental treatment in the temporomandibular joint. En Sar- 
nat B, ed: The temporomandibular joint, ed. 2, Springfield, IL, 
1964, Bernard G. Sarnat y Charles C. Thomas, pp. 146-184. 
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intacta o restaurada según el tratamiento planeado. 
El encerado diagnóstico de la arcada mandibular y 
maxilar facilitará la visualización de las preparaciones 
necesarias en la boca y de los procedimientos restau- 
radores para acomodar el esquema oclusal proyecta- 
do, su orientación correcta, la forma adecuada de la 
arcada, y las modificaciones completas de todos los 
dientes para seguir el diseño de la prótesis parcial 
removible. Si se deben construir prótesis en ambas 
arcadas se debe decidir cuál se construirá primero y 
cuál va a soportar la relación oclusal funcional con 
la arcada opuesta. En general, se restaura primero la 
arcada mandibular y posteriormente la prótesis par- 
cial removible maxilar se ocluye contra la arcada res- 
taurada. Si la arcada maxilar se debe restaurar con 
una prótesis completa o una prótesis parcial fija, o se 
deben construir coronas, antes de establecer la oclu- 
sión con la prótesis parcial removible opuesta se debe 
realizar un encerado diagnóstico. Si en la arcada anta- 
gonista se debe construir una prótesis parcial fija, O 
coronas, es aconsejable establecer la oclusión simultá- 
neamente para asegurar la posición óptima, las rela- 
ciones intercuspídeas y la integridad funcional. 

Con independencia del método de registro, la ar- 
cada que se restaura en primer lugar se considera 
que queda intacta, tanto si se ha restaurado con pró- 
tesis completas como parciales. Al elaborar el plan de 
tratamiento, el profesional debe estudiar las posibles 
ventajas de establecer la oclusión definitiva en este 
tipo de arcada. 


Procedimiento paso a paso para registrar 

las trayectorias oclusales 

Una vez se ha ajustado completamente la estructura, 
la técnica del registro oclusal es la siguiente: 


1. La base protésica debe soportar los rodetes oclusa- 
les de cera, y debe tener la misma exactitud y estabi- 
lidad que la prótesis una vez finalizada. Idealmente 
debería ser la base protésica de la dentadura defini- 
tiva, que es precisamente una de las ventajas de las 
prótesis con bases metálicas. Como alternativa, 
construir una base provisional de resina auto o 
autopolimerizada o de resina (ver Figuras 18-34 a 
18-38), que es esencialmente idéntica a la base pro- 
tésica final. En las prótesis parciales removibles con 
extensiones distales, estas bases se construyen en 
modelos corregidos según las formas de soporte 
funcional de la cresta edéntula. Se coloca una pelí- 
cula de cera dura de pegar sobre la base antes de 
asegurar los rodetes de oclusión. La cera de los rode- 
tes debe ser suficientemente rígida para soportar el 
estrés de la oclusión y resistir la fractura. En la mayo- 
ría de pacientes se puede emplear la cera dura de 
incrustaciones; no obstante, algunos individuos con 


musculatura débil o bocas delicadas tienen dificul- 
tad para comprimir esta cera. En estos casos se debe 
utilizar una cera menos dura. Los rodetes de oclu- 
sión deben ser bastante anchos para poder registrar 
los movimientos mandibulares extremos. 

2. Informar al paciente de que los rodetes de oclusión 
se deben utilizar durante 24 horas o más. Se deben 
llevar continuamente, excepto para comer. Al usar y 
morder sobre un rodete de cera dura quedan regis- 
trados todos los movimientos extremos de las arca- 
das (Figura 17-13). Los rodetes deben mantener un 
contacto positivo con toda la dentición antagonista 
en todas las excursiones, con una altura suficiente 
para poder tallar en la cera las trayectorias funciona- 
les de cada cúspide. Estos registros deben incluir no 
solamente los movimientos excursivos funcionales, 
sino también los movimientos involuntarios y los 
cambios posturales de las arcadas. Así mismo se 
deben registrar las posiciones extremas y los movi- 
mientos habituales durante el sueño. 

Las trayectorias oclusales registradas serán la 
representación de cada diente en tres dimensiones. 
Aunque el modelo que se vacíe sobre estos regis- 
tros reproduzca la dentición opuesta, en realidad 
será más ancho que los dientes que lo marcan, por- 
que representan las posiciones extremas de estos 
dientes. Al registrar las trayectorias oclusales de 
esta forma se elimina totalmente la necesidad de 
reproducir los movimientos mandibulares en un 
articulador. 


Figura 17-13 Ejemplo de registro oclusal completo con cera 
dura de incrustaciones sobre bases de registro adecuadas. 
Obsérvese que la anchura de las cúspides en los movimientos 
mandibulares extremos se registra en forma de superficie bri- 
llante continua. Aun así, la anatomía de los dientes opuestos 
queda bien definida. El registro completado se debe colocar en 
el modelo de trabajo sin que interfieran los residuos o las discre- 
pancias, y se aseguran con cera de pegar para mantener la exac- 
titud del registro oclusal. 
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Se debe instruir al paciente en la colocación y 
remoción de la prótesis parcial removible que 
soporta los rodetes oclusales, y explicarle que al 
masticar en todas direcciones la cera quedará mar- 
cada por los dientes opuestos, los cuales se limpia- 
rán ocasionalmente de las partículas de cera que se 
van acumulando. Es esencial que el paciente com- 
prenda el fin que se persigue, entendiendo que se 
trata de registrar tanto los movimientos voluntarios 
como los involuntarios. 

Antes de despedir al paciente, se añade o elimina 
cera para obtener contactos continuos en los des- 
plazamientos masticatorios. Para ello se calienta 
repetidamente la cera con una espátula caliente y 
con el paciente cerrando la boca y masticando sobre 
el rodete de cera con la dentición antagonista, aña- 
diendo cera cada vez en las áreas deficientes. Las 
áreas que no quedan marcadas por las fuerzas oclu- 
sales se deben reforzar añadiendo cera. Es impor- 
tante que antes de añadir la cera el rodete oclusal 
esté absolutamente seco y sin saliva. Cada vez que 
se añade cera, ésta debe quedar uniformemente 
incluida en la masa general para evitar que se despe- 
gue o fracture durante el tiempo que el rodete de 
oclusión permanece en la boca. Se debe dejar el 
rodete oclusal 1-3 mm más alto, según se deba 
incrementar la dimensión vertical. 

. Una vez pasadas 24 horas, la superficie oclusal de 
los rodetes mostrará un brillo uniforme que seña- 
lará el contacto funcional con los dientes opues- 
tos en todos los movimientos limitantes (ver Figu- 
ra 17-13). En este momento se debe añadir cera en 
las áreas de contactos deficientes. La razón para 
mantener contactos positivos todo el tiempo de 
empleo delos rodetes oclusales es para que: (a) todos 
los dientes antagonistas se coloquen en función; 
(b) si existe una prótesis oponente, para que quede 
completamente asentada, y (c) la dimensión vertical 
oclusal en la región molar aumentará, por lo que la 
cabeza del cóndilo mandibular quedará reposicio- 
nada y los tejidos temporomandibulares retorna- 
rán a su posición normal. 

Si durante este período los rodetes de cera no 
se han reducido hasta contactar con los dientes 
naturales, se pueden calentar dirigiendo directa- 
mente la llama contra la superficie de la cera. Es 
mejor modelar la cera con los dedos mientras 
esté caliente siguiendo un proceso de ablanda- 
miento gradual, que fundirla directamente sobre 
las superficies. Se calientan repetidamente los 
rodillos y se colocan en la boca hasta que la altu- 
ra oclusal se haya reducido, y se registran las 
excursiones laterales. En este momento se debe 
añadir cera en las áreas de las superficies vestibu- 
lares y linguales que no hayan quedado marcadas 
por el flujo de la cera. Se deben recortar las áreas 


no implicadas para estrechar los rodetes de oclu- 
sión el máximo posible. Se eliminan las áreas que 
se proyectan por encima de la superficie oclu- 
sal, pues podrían limitar los movimientos fun- 
cionales. 

Una vez asentada la prótesis y registrados los 
cambios de la posición mandibular por el previo 
período de utilización, es posible completar los 
registros oclusales en el gabinete dental. No obstan- 
te, si hay que registrar todos los movimientos invo- 
luntarios y los causados por cambios posturales, el 
paciente deberá llevar de nuevo los rodetes de oclu- 
sión durante un tiempo. 

4. Después de un segundo período de uso de 24 a 
48 horas, el registro debe quedar completo y acep- 
table. Los dientes remanentes que sirven de topes o 
contenciones verticales deben estar en contacto, y 
los rodetes oclusales deben presentar una superfi- 
cie brillante intacta, que representa los movimien- 
tos extremos de cada cúspide. 


No es necesario que los dientes naturales anterior- 
mente en contacto estén en contacto de nuevo al 
completar el registro oclusal. Los dientes que han esta- 
do sin contacto durante años o los que se han despla- 
zado para acomodar una supraoclusión o rotación 
mandibular, pueden no contactar al restablecer el 
equilibrio mandibular. Estos dientes pueden recupe- 
rar el contacto oclusal en el futuro o se deben res- 
taurar para contactar oclusalmente después de la 
colocación inicial de la prótesis. Como la posición 
mandibular puede haber cambiado durante el regis- 
tro oclusal, la relación cuspídea de algunos dientes 
naturales puede no ser la misma de antes. Este hecho 
se debe tener en cuenta al determinar la dimensión 
vertical correcta de la oclusión. 

La oclusión establecida de este modo en las próte- 
sis parciales removibles estará más en armonía con 
los dientes antagonistas, naturales o artificiales, que 
la que se conseguiría solamente con ajustes en la 
boca, porque los ajustes oclusales para acomodar los 
movimientos voluntarios no evitan necesariamente la 
disarmonía oclusal en todas las posiciones o durante 
los períodos de estrés. Además, los ajustes oclusales 
en la boca sin análisis oclusal previo dependen de la 
habilidad del profesional para interpretar correcta- 
mente las marcas dejadas en la boca por el papel de 
articular u otros medios de registro. ~ 

El registro de las trayectorias oclusales tiene otras 
ventajas. Posibilita la obtención de las relaciones de 
las arcadas en las condiciones de trabajo reales con la 
estructura metálica de la prótesis en su posición ter- 
minal, con los dientes antagonistas en función y la 
dentadura opuesta, si existe, completamente asen- 
tada. En algunos casos, de esta forma se puede recu- 
perar la dimensión vertical perdida, unilateral o bila- 
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teralmente, cuando se ha producido una supraoclu- 
sión o una rotación mandibular. 

Una vez finalizado el registro, está listo para conver- 
tirse en una plantilla oclusal. Esto se realiza normal- 
mente bloqueando el registro oclusal con una llave de 
material de modelar una vez asentado y asegurado en 
el modelo de trabajo (Figuras 17-14 a 17-16). Solamen- 
te quedan expuestos los registros de cera y las áreas de 
contención vertical. A continuación se vacía con 
yeso-piedra y se obtiene la plantilla de oclusión (ver 
Capítulo 18). 

Para mantener la relación vertical, los topes o con- 
tenciones de yeso-piedra son mejores y más fiables que 
cualquier parte ajustable del articulador, que podría 
variar accidentalmente (Figura 17-17). Así mismo, con 
las contenciones de yeso-piedra y montando el modelo 
de la dentadura y la plantilla separadamente se puede 
emplear un simple articulador de bisagra. 


MATERIALES PARA LOS DIENTES 
POSTERIORES ARTIFICIALES 


Los dientes de resina acrílica reforzada son preferibles 
alos de porcelana, porque se pueden retocar con más 
facilidad y porque su potencial de abrasión de los dien- 
tes antagonistas está más cercano al del esmalte. Los 
dientes de resina acrílica reforzada con las superficies 
oclusales de oro representan la mejor elección, mientras 
quelos dientes de porcelana están indicados cuando los 
de la arcada antagonista también son de porcelana. 

Con el tiempo las superficies de los dientes de resina 
acrílica se impregnan de partículas que se convierten en 
sustancias abrasivas por sí mismas. Esto explica por qué 
los dientes de resina acrílica son capaces de desgastar las 
superficies opuestas de oro. En las visitas de control, cada 
6 meses, se debe comprobar con meticulosidad la pérdida 
de contactos, independientemente del material con que 
se han construido los dientes posteriores de la prótesis. 


D 


Figura 17-14. Cuatro aspectos del registro oclusal de una prótesis parcial removible de clase Il. 
A, registro oclusal de cera devuelto al modelo de trabajo. Obsérvese el registro del movimiento 
horizontal extremo. B, el mismo modelo bloqueado con arcilla, dejando expuestas múltiples 
superficies oclusales para que actúen como contenciones o topes verticales. C, efecto de los 
topes verticales, eliminando cualquier posible cambio de la dimensión vertical del articulador. 
D, dentadura procesada remontada para los reajustes oclusales. Obsérvese la modificación de la 
anatomía oclusal de los dientes artificiales prefabricados y el ligero aumento de la altura del 
plano oclusal, que está en armonía con los dientes naturales en cualquier punto de la arcada. 
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Figura 17-15 Cinco aspectos de los registros oclusales en una prótesis parcial removible de clase Il. , 
Antes de colocar los dientes posteriores se deben probar en la boca los dientes anteriores y compro- 
bar su estética. A, vista parcial del registro oclusal devuelto al modelo de trabajo. Obsérvense de 
nuevo los movimientos horizontales extremos registrados. B, el mismo modelo bloqueado con arci- 
lla, dejando múltiples superficies oclusales expuestas para que actúen como topes verticales. C, vista 
oclusal de la plantilla de oclusión. D, dentadura procesada y remontada para el reajuste oclusal. 
E, topes oclusales en contacto total después del procesado y del ajuste oclusal posterior al remontaje. 


Si bien la elección de los dientes de resina o porcelana dientes posteriores con superficies vestibulolinguales 
suscita cierta controversia, existe un amplio acuerdo en excesivamente anchas deben descartarse. 
que las superficies oclusales estrechas (reducción vesti- Los dientes de resina acrílica se pueden retocar fácil- 
bulolingual) son las más aconsejables. Por tanto, los mente y se prestan para construir superficies de oro 
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Figura 17-16 Mejor que la arcilla para extenderse de un lado a 
otro de la arcada es el empleo de cera, con ahorro de tiempo y 
material. Deberá formar un ángulo agudo con la cera de registro 
oclusal y las superficies oclusales expuestas. 


Figura 17-17 Contorno de la plantilla oclusal y uno de sus topes 
verticales. A pesar de que registra todos los movimientos mandi- 
bulares extremos, la anatomía de los dientes que ocluyen se 
puede identificar fácilmente. 


colado en sus porciones oclusales. En el Capítulo 18 se 
describe una técnica sencilla para construir superficies 
oclusales de oro fijadas a los dientes de resina. 


Colocación de los dientes en una plantilla 

de oclusión 

La superficie oclusal de los dientes artificiales, de resi- 
na o porcelana, se debe modificar para que ocluya 
con la plantilla. En este método en realidad sólo exis- 
ten materiales naturales a partir de los cuales se pre- 
para una plantilla oclusal que esté en armonía con el 
patrón oclusal presente. Como consecuencia, el dien- 
te debe ocluir demasiado y hay que retocarlo para 


acomodarlo a la plantilla en la dimensión vertical 
establecida. 

Los dientes montados en una plantilla se acostum- 
bran a colocar en el centro del recorrido funcional 
vestibulolingual. Siempre que sea posible, los dientes 
deberían colocarse bucolingualmente en el centro de 
la plantilla. Cuando la oclusión funcional se ha regis- 
trado con dientes naturales, se considera que ésta es 
la posición fisiológica normal de la dentición artifi- 
cial, con independencia de su relación con la cresta 
residual. Por otra parte, si en la arcada opuesta se ha 
registrado alguna oclusión artificial como en el caso 
de que exista una prótesis, los dientes se montarán en 
una relación favorable con su base, aunque signifique 
alinearlos ligeramente por vestibular o lingual del 
centro de la plantilla. Habitualmente, los dientes se 
montan para que intercuspiden con los antagonistas 
en una relación cuspídea normal. Siempre que sea 
posible, la cúspide mesiovestibular del primer molar 
maxilar debe coincidir con el surco vestibular del pri- 
mer molar mandibular, alineando los dientes restantes 
de acuerdo con este punto de partida. No obstante, con 
la oclusión generada funcionalmente, no es absoluta- 
mente necesario restablecer las relaciones normales de 
los dientes antagonistas (Figura 17-18). En primer 
lugar, los dientes antagonistas en una arcada dental 
que no estén en contacto pueden tener una incli- 
nación anormal, con dificultades para obtener su 
intercuspidación. En segundo lugar, las superficies 
oclusales se deberán modificar para que funcionen 
favorablemente con independencia de su posición 
anteroposterior (Figura 17-19). Como las cúspides 
modificadas para que se acoplen a la plantilla deben 
estar en armonía con la dentición antagonista, no es 
necesario que los dientes estén alineados según la filo- 
sofía habitual de la relación anteroposterior normal. 


ESTABLECIMIENTO DE LAS RELACIONES 

DE UNA PRÓTESIS PARCIAL REMOVIBLE 

MANDIBULAR CON UNA PROTESIS 

COMPLETA MAXILAR 

, 
Es frecuente que las prótesis parciales removibles que de- 
ban ocluir con una dentadura maxilar completa, que 
puede estar presente, o que se deba construir simultá- 
neamente con la prótesis parcial removible. En cual- 
quier caso, las relaciones entre las arcadas se obtendrán 
por alguno de los métodos descritos anteriormente. 
Sila prótesis completa maxilar existente es satisfacto- 

ria y el plano oclusal está orientado en una forma anató- 
mica, funcional y estética aceptables (lo que ocurre en 
raras ocasiones), la dentadura completa no precisa reno- 
varse y la arcada se considerará como si se tratase de una 
arcada intacta con dientes naturales. Se coloca un arco 
facial en esta arcada, con la dentadura totalmente asen- 
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Figura 17-18 A, en ocasiones, cuando los dientes están colocados en la plantilla de oclusión, es 
posible observar la intercuspidación si los dientes antagonistas no han sufrido una excesiva 
migración. B, vista de la modificación de las superficies oclusales necesaria cuando la intercus- 
pidación habitual crea espacios discutibles. Obsérvese que la relación original cúspide a cúspi- 
de de los dientes artificiales se ha alterado y que las crestas marginales son realmente las cús- 
pides. Estas relaciones oclusales son totalmente válidas y efectivas. 


Figura 17-19 A, superficies oclusales después del remontaje y ajuste final a la plantilla. Obsér- 
vese la anatomía funcional resultante. Ésta es una superficie oclusal totalmente diferente de la 
que presentan los dientes prefabricados. B, cuando el profesional coloca los dientes en la plan- 
tilla de oclusión, se debe utilizar un papel de articular delgado para modificar y acomodar cada 
diente en la plantilla. Obsérvese que en esta fase inicial el articulador se ha abierto aproximada- 
mente 0,5 mm, como demuestra el ligero espacio que queda en el tope vertical. 


tada, y se monta el modelo en el articulador. Para conse- 
guirlo, se obtiene un registro del arco facial con toda la 
prótesis colocada. Cuando se retira el arco facial del pa- 
ciente, se quita la dentadura y se toma una impresión con 
hidrocoloide. Una vez fraguado, se separa la dentadura, 
se lava y se devuelve al paciente. El modelo así obtenido se 
monta en el articulador con el arco facial. Las relaciones 
maxilomandibulares se registran con las bases de registro 
fijadas a la estructura de la prótesis parcial removible y 
empleando un material adecuado. Se toma la relación 
céntrica y se transfiere al articulador. Con los registros 
excéntricos se acaba de programar el articulador. 


En raras ocasiones, cuando la prótesis parcial removi- 
ble mandibular reemplaza todos los dientes posteriores y 
los dientes anteriores no interfieren, se. puede colocar en 
el paladar de la prótesis una platina con un puntero traza- 
dor central para registrar la relación céntrica en forma de 
arco ojival, con el puntero descansando en una plancha 
mandibular estabilizada. Si se emplea este método de 
registro, el puntero se debe retirar cuidadosamente de la 
dentadura y fijarlo en la misma localización palatina del 
modelo de yeso duro transferido al articulador por al arco 
facial. Entonces se orienta el modelo mandibular con el 
registro de la relación horizontal y se fija al articulador. 


www.odontologiauaplima.blogspot.com 


Capítulo 17 Relaciones oclusales en las prótesis parciales removibles 317 


Cuando en la arcada opuesta a la prótesis parcial 
removible que se debe construir existe una prótesis 
completa, durante el proceso de construcción se puede 
utilizar un modelo de yeso duro de la prótesis. No obs- 
tante, si la oclusión se corrige después del procesado y se 
quiere dejar acabada la prótesis parcial removible el día 
de su colocación en la boca, la dentadura completa se 
debe retirar de la boca y montarse en el articulador con 
un registro de la relación céntrica a la dimensión vertical 
deseada. Con este procedimiento las relaciones cuspí- 
deas serán más exactas que si se empleara el modelo de 
yeso duro. Esta fase se debe completar mientras el pacien- 
te permanece en la consulta para no interrumpir el uso 
de la prótesis. 

Si las relaciones de los dientes posteriores de la próte- 
sis maxilar con la cresta mandibular son favorables y la 
prótesis completa es estable, las relaciones de las arca- 
das se pueden establecer registrando las trayectorias 
oclusales como si se tratara de una arcada antagonista 
intacta. El éxito de este método depende de la estabili- 
dad de las bases protésicas, la calidad de los tejidos de 
soporte, la relación de los dientes antagonistas con la 
cresta mandibular, y la relación de los dientes artificiales 
con los dientes naturales. 

A menudo la dentadura completa maxilar no es ade- 
cuada por la mala posición de los dientes. Inicialmente, 
esta dentadura se había construido para ocluir con unos 
dientes mandibulares mal colocados que ya se han per- 
dido, o bien se habían alineado sin considerar la posible 
futura relación con una prótesis parcial removible man- 
dibular. Muchas veces se puede observar una prótesis 
maxilar con los dientes posteriores alineados cerca de la 
cresta residual sin tener en cuenta las relaciones entre 
las arcadas y con un plano oclusal demasiado bajo. Nor- 
malmente se debe construir la dentadura maxilar de 
nuevo y simultáneamente con la prótesis mandibular, 
estableciendo las relaciones de las arcadas con cualquie- 
ra de los dos métodos. 

Si la prótesis parcial removible mandibular ha de ser 
dentosoportada (arcada de clase III de Kennedy con una 
prótesis removible bilateral), se restaura primero la arca- 
da mandibular, aplicando los mismos principios que 
cuando se restaura una arcada mandibular con una pró- 
tesis fija. En cada caso, primero se restaura completamen- 
te la arcada mandibular, y se establecen las relaciones de 
las arcadas como si la arcada opuesta estuviera completa. 
Después la dentadura completa maxilar se construye en 
oclusión con una arcada mandibular intacta. 

En muchas ocasiones la prótesis parcial removible 
mandibular puede tener una o más extensiones distales. 
En estos casos, la oclusión se debe establecer simultá- 
neamente en ambas prótesis. 

Enlos dientes naturales remanentes se deben realizar 
todas las preparaciones y restauraciones para orientar 
correctamente el plano oclusal, corregir la forma de la 
arcada y acomodar el esquema oclusal diseñado. Ade- 
más, todos los tejidos de soporte deben estar sanos antes 


de tomar la impresión final. Tras llevar a cabo las impre- 
siones finales, incluyendo la del modelo alterado o 
corregido, se contornea el rodete de oclusión, se estable- 
ce la relación vertical con los dientes remanentes infe- 
riores, y se transfiere la arcada maxilar mediante el arco 
facial. Se registran las relaciones maxilomandibulares 
por cualquiera de los métodos estudiados y se completa 
el montaje en el articulador. La oclusión se establece 
como en las dentaduras completas, procurando obtener 
una relación favorable del diente con la cresta en ambas 
arcadas, y un plano oclusal óptimo en armonía cuspídea 
con todos los dientes en oclusión. 

Después de la comprobación en la boca, se pueden 
emplear varios métodos para completar las restauracio- 
nes. Se pueden procesar simultáneamente ambas próte- 
sis y remontarlas posteriormente para la corrección 
oclusal, o se puede procesar primero la prótesis parcial 
mandibular, remontar ambas prótesis (la dentadura 
completa todavía en cera), y ajustar los dientes corri- 
giendo cualquier discrepancia existente. 

Antes de que el paciente utilice las prótesis, se deben 
rectificar las discrepancias oclusales creadas durante el 
procesamiento. En el Capítulo 18 se describen los méto- 
dos para corregir estas discrepancias. 


AYUDA A LA AUTOEVALUACIÓN 


1. Cuando los mecanismos masticatorios pueden lle- 
var a cabo su función fisiológica, existe armonía 
oclusal, siempre que los factores de la oclusión per- 
manezcan en buen estado, como los que intervie- 
nen en las articulaciones temporomandibulares, los 
mecanismos neuromusculares y los dientes con sus 
estructuras de soporte. ¿Verdadero o falso? 

2. La armonía oclusal entre una prótesis parcial remo- 
vible y una dentición natural remanente es un factor 
importante para preservar la salud de las estructuras 
de soporte de los dientes naturales. ¿Verdadero o 
falso? 

3. Para establecer una oclusión satisfactoria en una 
prótesis parcial removible se deben tener en cuenta 
cinco consideraciones. Enumérelas. 

4. Defina qué es la relación céntrica. 

5. ¿Qué es la máxima intercuspidación y cómo se rela- 
ciona con la oclusión céntrica? 

6. ¿Qué significa oclusión excéntrica? 

7. Describa una oclusión balanceada. 

8. Para obtener una oclusión aceptable en las prótesis 
parciales removibles se utilizan generalmente dos 
métodos. Descríbalos brevemente. 

9. ¿Qué registros se precisan para orientar correcta- 
mente los modelos en un articulador ARCON y 
cómo programarlo? 

10. Las relaciones armónicas de las superficies oclusa- 
les e incisales antagonistas no bastan por sí solas 
para asegurar la estabilidad de las prótesis parciales 


, 
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12. 


13. 


removibles con extensiones distales. ¿Qué otros fac- 
tores se deben tener en cuenta para minimizar las 
fuerzas de palanca indeseables? 
En los contactos con los dientes antagonistas 
en posición céntrica y excéntrica de las prótesis 
parciales removibles, existen diferencias de opi- 
nión entre los profesionales. Conteste correcta- 
mente las siguientes preguntas tratando de razo- 
narlas: 

a. En la posición intercuspídea se deben producir 
contactos simultáneos de los dientes posteriores 
antagonistas. ¿Verdadero o falso? 

b. La oclusión de las prótesis parciales removibles 
dentosoportadas debe duplicar la oclusión de las 
denticiones naturales armónicas. ¿Verdadero o 
falso? 

c. ¿En qué circunstancias es aconsejable una próte- 
sis parcial removible balanceada? 

d. Cuando una prótesis parcial removible con 
extensión distal tiene dientes antagonistas natu- 
rales (con ausencia de todos los dientes mandi- 
bulares posteriores), ¿se deben establecer con- 
tactos en el lado de trabajo? 

e. En un paciente con una arcada maxilar de clase I 
de Kennedy tratado con una prótesis parcial 
removible, ¿es beneficioso lograr contactos en 
trabajo y balance? Explíquelo. ¿Y contactos en 
protrusiva? 

f. ¿En una arcada maxilar de clase II de Kennedy 
son aconsejables los contactos en el lado de 
balance? ¿Por qué sí o por qué no? 

g. En las arcadas de clase IV de Kennedy, ¿qué con- 
tactos son recomendables entre los dientes natu- 
rales y los dientes artificiales? 

h. ¿Cuál es la máxima extensión distal en la que se 
puede colocar un diente artificial en una arcada 
de clases I o II de Kennedy? 

Un paciente requiere una prótesis parcial removible 

mandibular dentosoportada. Los dientes remanen- 

tes están en máxima intercuspidación; sin embargo, 
esta posición no coincide con la relación céntrica. 

No existen patología temporomandibular ni trastor- 

nos musculares ni patología periodontal agravada 

por la oclusión. ¿Se debe hacer coincidir en la res- 
tauración la máxima intercuspidación con la rela- 
ción céntrica? ¿Por qué sí o por qué no? 

¿En qué circunstancias debe hacerse coincidir la 

máxima intercuspidación con la relación céntrica 

en un paciente parcialmente edéntulo? 


14. 


15. 


16. 


¿Cuándo debe determinar el profesional la relación 
horizontal de las arcadas en la que establecer la 
oclusión de un paciente parcialmente edéntulo? 
Después de obtener las relaciones horizontales de 
las arcadas en las que se establecerá la oclusión, las 
relaciones oclusales se pueden establecer por cinco 
métodos. El método elegido dependerá de la situa- 
ción del paciente, de la localización de los dientes 
remanentes de ambas arcadas y de la corrección 
previa de las discrepancias oclusales. Estos cinco 
métodos son: (a) confrontación directa de los mode- 
los; (b) registros interoclusales con dientes posterio- 
res remanentes; (c) relaciones oclusales con rodetes 
de oclusión; (d) registro exclusivamente con rode- 
tes de oclusión, y (e) registro de las trayectorias fun- 
cionales generadas. Justifique y comente brevemen- 
te cada uno de los cinco métodos. 

¿Qué desventajas presenta el registro oclusal toma- 
do exclusivamente con ceras? 


. ¿Qué desventajas presenta la oclusión con los dien- 


18. 


20. 


21 


tes de yeso-piedra de un modelo vaciado en una 
plantilla de oclusión o con los dientes de un modelo 
de escayola obtenido por impresión? 

Los materiales de las superficies oclusales de los 
dientes posteriores merecen considerarse seria- 
mente. Estas consideraciones se basan en la atrición 
mínima de las superficies oclusales, conservación 
de la oclusión vertical establecida, y el manteni- 
miento de los contactos positivos de los dientes pos- 
teriores. Para lograrlo con la máxima exactitud, elija 
el material apropiado para las superficies oclusales 
opuestas a: (a) porcelana; (b) esmalte; (c) dientes 
naturales restaurados, y (d) pónticos de prótesis 
parciales con las caras triturantes de oro. 


|. Los dientes posteriores de resina acrílica se modifi- 


can más fácilmente que los de porcelana cuando la 
distancia entre las crestas residuales es pequeña o 
cuando el espacio edéntulo a restaurar con la próte- 
sis es muy reducido. Sin embargo, los dientes de 
resina acrílica tienen un grave inconveniente cuan- 
do ocluyen contra otras superficies oclusales, inclu- 
so las de resina acrílica. ¿Cuál es este inconveniente? 
Las superficies oclusales de los dientes de resina acrí- 
lica fijados a la dentadura se pueden duplicat en oro y 
anclarse al mismo diente. Describa esta técnica. 

Las discrepancias oclusales creadas durante el pro- 
cesado se pueden corregir antes de que el paciente 
tome posesión de la dentadura ¿Cuándo se debe 
hacer? ¿Por qué es necesario? 
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TÉCNICAS DE LABORATORIO 


Duplicado del modelo de yeso-piedra 
Materiales y muflas de duplicado 
Técnica del duplicado 
Encerado de la estructura de una prótesis parcial removible 
Formación del patrón de cera para la estructura 
de una prótesis parcial removible mandibular de clase Il 
Fijación de los brazos retentivos de alambre forjado 
mediante soldadura 
Encerado de bases metálicas 
Jitos de colado, revestido, calentamiento, 
colado y acabado de la estructura 
de la prótesis parcial removible 
Bebedores o jitos 
Revestido del patrón del bebedero 
Calentamiento 
Colado 
Separación del modelo del revestimiento 
Acabado y pulido 
Construcción de las bases de registro 
Técnica para la construcción de bases de registro 
por el método polvo-líquido (pulverizado) 


laboratorio directamente relacionadas con la cons- 

trucción de una dentadura parcial removible. Se 
supone que el profesional está familiarizado con las téc- 
nicas de laboratorio para las restauraciones fijas y las den- 
taduras completas. Existen numerosos textos en los que 
se ofrece toda la información necesaria, que no es 
momento de repetir. Los principios y técnicas del encera- 
do, colado y acabado de las incrustaciones, coronas y pró- 
tesis parciales fijas se describen adecuadamente en libros 
y manuales fácilmente disponibles para el estudiante de 
odontología, el técnico de laboratorio y el propio profe- 
sional. Así mismo, el conocimiento de los principios y téc- 
nicas del montaje de los modelos, la articulación de los 
dientes, del encerado, procesado y pulido de las dentadu- 
ras completas, es un conjunto de conocimientos previos 
necesarios para comprender las fases de laboratorio que 
intervienen en la construcción de las prótesis parciales 
removibles. Como consecuencia, este capítulo se dirige 


| A ste capítulo se ocupa solamente de las fases de 


Rodetes de oclusión 
Construcción de una plantilla oclusal de yeso-piedra 
a partir de un registro oclusal funcional 
Montaje y alineación de los dientes posteriores 
frente a un modelo o plantilla antagonistas 
Formas de dientes posteriores 
Montaje de los dientes contra una superficie oclusal 
Tipos de dientes anteriores 
Encerado y revestido de la prótesis parcial removible 
antes de procesar las bases de resina acrílica 
Encerado de la base protésica parcial removible 
Enmuflado de las prótesis parciales removibles 
Procesado de la prótesis 
Remontado y corrección oclusal de una plantilla 
oclusal 
Precauciones durante el remontado 
Pulido de la prótesis 
Bordes de la prótesis 
Superficies vestibulares 
Acabado gingival y de las áreas interproximales 
Ayuda a la autoevaluación 


específicamente a los procedimientos de laboratorio 
que intervienen en la construcción de las prótesis par- 
ciales removibles. 


DUPLICADO DEL MODELO , 
DE YESO-PIEDRA 


Un modelo de yeso-piedra se debe duplicar por diferen- 
tes propósitos. Uno de ellos es la reproducción del mode- 
lo original o el modelo de trabajo corregido, para preser- 
var el modelo original y poder colocar la estructura de la 
prótesis sin dañar, fracturar o abrasionar la superficie del 
primer modelo. Otra finalidad sería el procesamiento de 
una prótesis provisional, puesto que el duplicado de los 
alivios en cera y los bloqueos del modelo original facilitan 
sustancialmente la colocación de la prótesis. 

Otra razón para el duplicado es la confección del 
modelo de revestimiento para el colado de la estructura 
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de la prótesis. La cuidadosa preparación de un mode- 
lo de trabajo que se va a duplicar para obtener el modelo 
de revestimiento requiere considerar la vía de inserción, 
las alturas de máximo contorno y las áreas de retención y 
estabilización diseñadas en la preparación de la boca. 
En la estructura resultante se debe comprobar escrupu- 
losamente su encaje perfecto en el modelo, de la misma 
forma como se valora en las prótesis fijas el ajuste con 
los muñones del modelo de trabajo (Figura 18-1). 

Antes de confeccionar el modelo de revestimiento se 
debe proceder al bloqueo del modelo de trabajo, pues en 
el modelo de revestimiento es donde se van a aplicar los 
patrones de cera o plástico. El empleo de patrones plás- 
ticos prefabricados elimina en cierto modo el peligro de 
dañar la superficie del modelo de revestimiento al apli- 
carlos. Si el encerado se hace manualmente, se ha de 
tener especial cuidado en no arañar ni desgastar el 
modelo de revestimiento. Finalmente, se cuela la estruc- 
tura metálica sobre su superficie y el colado final junta- 
mente con el modelo original se entregan al profesional 
después de realizar todos los ajustes en el modelo dupli- 
cado. 


Materiales y muflas de duplicado 
Los materiales de duplicado incluyen los coloides y las 
siliconas. Los materiales coloidales se vuelven fluidos 


con el calor y regresan al estado de gel al enfriarse. El 
modelo a duplicar se coloca en la plataforma de la 
mufla de duplicado. Es necesario que esta mufla facili- 
te el enfriamiento del material fluido que se va a verter 
en su interior, que no se deforme al llenarse por el 
material de duplicado, y que facilite la separación del 
modelo sin producir deformación permanente ni 
menoscabo del modelo. En el mercado existen, actual- 
mente, numerosas muflas para duplicar. 

La técnica del duplicado es la misma para todos los 
modelos, existan o no bloqueos. No obstante, si los 
bloqueos son de cera o arcilla la temperatura del 
material de duplicación no debe exceder la recomen- 
dada por el fabricante para evitar la fusión y distor- 
sión del material utilizado en el bloqueo. 

Normalmente se utiliza cera en plancha para blo- 
quear de forma paralela las zonas retentivas y los 
lechos y repisas, pero hay que procurar que la tempe- 
ratura del material de duplicado no sea excesivamen- 
te alta, para no fundir la cera. Es preferible utilizar 
material de bloqueo prefabricado, como la cera de 
bloqueos de Ney o el material para zonas retentivas 
de Wills. 


Técnica del duplicado 
En las Figuras 18-2 a 18-6 se detallan el equipo y los 
pasos requeridos para el duplicado con siliconas. 


Figura 18-1 A, estructura enviada por el laboratorio con el modelo de trabajo. B, la recolocación 
en el modelo revela las áreas de contacto que pueden rozar la superficie del modelo. Colocan- 
do cuidadosamente la estructura podremos observar las regiones que requerirán un ajuste antes 
de probar la estructura en la boca. Si se acaba indiscriminadamente en el laboratorio antes de 
colocarlo en la boca, se pueden perder las zonas críticas de contacto dentario, con detrimento 


de la retención y la estabiliza 


n de la prótesis. En general, este ajuste indiscriminado afecta, no 


a la retención, sino a la estabilización de la estructura. 
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Figura 18-2 Mufla duplicadora Wirosil con su inserto estabiliza- 
dor y tres preformas reemplazables palatinas de diferentes tama- 
ños que aseguran el consumo extremadamente bajo de silicona 
debido a su flexible posicionado. (Cortesía de Bego, Bremen, 
Alemania.) 


Figura 18-3 La unidad de mezcla y medición de la unidad Wiro- 
top asegura la mezcla de los dos componentes sin burbujas. 
(Cortesía de Bego, Bremen, Alemania.) 
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Figura 18-4 En la unidad compacta Wiropress, la silicona de 
duplicado se fuerza dentro de las áreas críticas bajo presión, 
reduciéndose así el número de burbujas. (Cortesía de Bego, Bre- 
men, Alemania.) 


Figura 18-5 Una vez endurecido bajo presión, se separa el 
modelo insuflando aire comprimido entre el modelo y el molde. 
(Cortesía de Bego, Bremen, Alemania.) 


Figura 18-6 Pulverizando con un reductor de la tensión superfi- 
cial se elimina cualquier reacción con el material de revesti- 
miento y la superficie del modelo queda más exacta. (Cortesía 
de Bego, Bremen, Alemania.) 
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ENCERADO DE LA ESTRUCTURA 
DE UNA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE 


Cuando se emplean patrones o preformas plásticas 
(Figura 18-7), conviene encerar a mano algunas partes 
de la estructura de la dentadura para evitar un exceso de 
volumen y crear los contornos convenientes de la 
estructura de la prótesis parcial removible (Figura 18-8). 

Aunque la mayoría de dentistas no realizan sus pro- 
pios colados, es esencial que, conozcan los procedi- 
mientos y las técnicas de laboratorio que intervienen en 
el proceso, lo que les permitirá diseñar la estructura de la 
prótesis removible, remitir la autorización al laboratorio, 
y controlar después la calidad del trabajo presentado 
(Figura 18-9). El conocimiento y control de las caracte- 
rísticas de las prótesis parciales removibles y sus diferen- 
tes fases de elaboración, asegurarán que el paciente fun- 
cionará confortablemente con el producto final (Figu- 
ra 18-10). Lo contrario también es cierto. 


Formación del patrón de cera 

para la estructura de una prótesis parcial 
removible mandibular de clase II 

En las Figuras 18-11 a 18-20 se muestran ejemplos que 
ilustran las fases para encerar la estructura de una pró- 
tesis parcial removible. Se incluye el encerado de tres 
tipos de retenedores directos (circunferencial, combi- 
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nado y en barra), un conector mayor en barra lingual 
mandibular, un conector mayor maxilar en banda 
palatina anteroposterior, espacios con modificación 
dentosoportados y con extensión distal, y la adap- 
tación de brazos retentivos de alambre forjado de cali- 
bre 18 en los retenedores directos combinados. 


Fijación de los brazos retentivos de alambre 
forjado mediante soldadura 

Los retenedores de alambre forjado se pueden fijar a la 
estructura de la prótesis después de su colado y acabado 
(Figuras 18-21 y 18-22). La soldadura puede ser eléctrica 
o por calor directo con una llama de gas y oxígeno. En 
ambos casos hay que emplear aleaciones compatibles, 
soldadura apropiada y flujo de calor controlado. 

Se aconseja a los lectores repasar el Capítulo 12 en el 
que se habla de la selección de las aleaciones metálicas, 
sus propiedades de soldadura, el flujo, el efecto del calor 
y el control de calidad de las soldaduras. 


Encerado de bases metálicas 

Ya se ha descrito una técnica para construir la estructu- 
ra retentiva donde irán ancladas las bases de resina 
acrílica. En vez de las bases de resina se pueden em- 
plear dos tipos de bases metálicas. En el Capítulo 9 se 
destacan las ventajas de las bases metálicas coladas 


LR5 , 


PR1-2 


Figura 18-7 Patrones de plástico prefabricados o preformas disponibles en muchos tamaños y 
formas. Si son de material plástico blando tienen tendencia a estirarse al separarlos de su sopor- 
te, por lo que se debe extremar el cuidado al hacerlo. Su empleo requiere generalmente aplicar 
adhesivo líquido en la zona antes de revestir el modelo. (Cortesía de JF Jelenko £ Company, 


Armonk, NY.) 
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Figura 18-8 Los tres pasos en la construcción de la estructura de la prótesis utili 
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ando alivios, 


bloqueo de las zonas retentivas y patrones prefabricados. A, modelo de trabajo con alivios, blo- 
queos de las zonas retentivas en el lado posterior derecho y lingual anterior, y bloqueo de las 
zonas retentivas para la colocación de los brazos retentivos y no retentivos de los ganchos. 
B, patrón completado con una barra lingual como conector mayor, preformas plásticas de los 


ganchos que descansan sobre las repisas del revestimiento, un alambre de acero forjado y el 


enrejado abierto para la retención. C, colado finalizado colocado en el modelo de trabajo. 


frente alas bases de acrílico. El tipo de base escogida se 
determinará antes del bloqueo o duplicado para que 
las crestas edéntulas se puedan aliviar según convenga. 

En las bases de resina acrílica se deben aliviar las 
zonas retentivas. En las bases metálicas completas no 
se alivia la cresta residual. En las bases metálicas par- 
ciales la unión entre la resina y el metal debe quedar 


claramente delimitada recortando el alivio a lo largo 
della línea previamente definida. 

Un tipo de base metálica es la base completa con 
reborde de metal en el que se pueden anclar dientes de 
tubo, cofias coladas o una superestructura de resina 
acrílica. Si se emplean dientes de porcelana o plásticos 
de tubo o acanalados, se deben colocar antes y poste- 
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Figura 18-9 La comprobación de la estructura por parte del pro- 
fesional es importante tanto si se trata de prótesis parciales remo- 
vibles como de implantes y prótesis parciales fijas. Se requiere 
un examen minucioso de todos los detalles para que cumplan 
las especificaciones proyectadas, así como la comprobación del 
ajuste de la estructura en el modelo. En este modelo el asenta- 
miento inicial revela la existencia de interferencias bilaterales en 
los brazos de los ganchos que impiden al encaje completo. Con 
ajustes mínimos se acostumbra lograr el encaje perfecto. Si se 
requieren mayores ajustes o si después de encajar completa- 
mente los ganchos no tienen el contacto dentario previsto, se 
debe rehacer la estructura. 


riormente encerar el patrón a su alrededor para formar 
una cofia de cada diente. Los dientes se unen posterior- 
mente a la base metálica por cementación o, si se utili- 
zan dientes de resina, se fijan con resina adicional, con 
el método de prensado. Otro método de anclar los dien- 
tes es encerar la base formando una cofia para cada 
diente, y labrar recesos en la cera o encerando alrededor 
de los dientes artificiales. Mejor que anclar un diente 
prefabricado es encerar todo el diente en oclusión, 
revestir la base y sustituir los patrones de cera por resi- 
na acrílica termopolimerizable. Este método permite 
cierta variación en la forma y dimensión del diente pro- 
tésico, que no sería posible con un diente prefabricado. 
Se puede aplicar preferentemente en los espacios anor- 
malmente largos o cortos o cuando no se dispone de un 
diente prefabricado de la anchura requerida. Con las 
modernas resinas acrílicas reforzadas por enlaces cru- 
zados (cross-linked), los dientes procesados de esta 
forma tienen una duración aceptable, y así mismo es 
posible la adición de superficies oclusales de oro. 
Cuando los dientes artificiales se montan para ocluir 
con un modelo antagonista o una plantilla oclusal, la 
base metálica se debe conformar para sostener una 
resina que sea del mismo color que los tejidos que han 
de soportar los dientes. Éste es el método más frecuen- 
temente utilizado para fijar los dientes a las bases 
metálicas. El patrón de cera para la base metálica se 


Figura 18-10 A, el profesional delinea el diseño de la estructura 
de la prótesis parcial removible en el modelo de trabajo y a con- 
tinuación el técnico de laboratorio procede al encerado y cola- 
do. B, la estructura colada enviada por el laboratorio se com- 
prueba intraoralmente. Se observan la correcta adaptación y el 
diseño de un gancho con apoyo en el 244 como estaba delinea- 
doen A. 


forma con una plancha de cera de colado de calibre 24, 
que se refuerza en los bordes y se provee de retenciones 
para anclar la superestructura de resina acrílica. Como 
los bordes metálicos son más difíciles de ajustar que los 
de resina acrílica, se acostumbran a dejar algo más cor- 
tos que las áreas cubiertas normalmente con bases de 
resina acrílica. Así mismo, como el grosor de los bordes 
añade peso ala dentadura, se hace solamente un ligero 
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Figura 18-11 Vista oclusal del patrón de cera de una clase I de 
Kennedy, modificación 1, mandibular en un modelo de revesti- 
miento. El conector mayor de barra lingual reúne 3 clases de 
ganchos (RPA, alambre forjado y colado circunferencial). 


$ 


Figura 18-12 Vista vestibular del lado izquierdo del patrón de 
la Figura 18-11. El patrón ahusado del retenedor se coloca en la 
repisa del modelo refractario obtenido por duplicado del mode- 
lo de trabajo con los bloqueos y alivios. En el modelo se observa 
el alivio bajo el conector menor que retiene la resina de la base 
protésica. El indicador o exponente tisular (flecha) en la región 
gingival de la placa proximal proporciona una línea de acabado 
fácilmente identificable para el acabado de la resina y el futuro 
corte para la impresión con el modelo modificado. 


redondeo. Esto es una desventaja de las bases metáli- 
cas completas, porque la exactitud de los márgenes 
obtenidos con la impresión no se puede aprovechar en 
toda su extensión, y el contorneado de las superficies 
vestibulares y linguales no resulta tan efectivo como 
con las bases de resina, en las que el aumento de volu- 
men puede suponer, en algunos casos, una ventaja. 


Capítulo 18 Técnicas de laboratorio 325 


Figura 18-13 Vista vestibular del espacio con modificación del 
patrón de la Figura 18-11. En la parte anterior se ha ajustado un 
gancho de alambre forjado. Este retenedor no causa estrés en el 
diente cuando el movimiento de la base opuesta genera una rota- 
ción alrededor del fulcro (ver Figura 18-11, apoyos oclusales en 
#34 y #47). El gancho circunferencial ahusado contornea la repisa 
en la zona retentiva distovestibular de 0,2 mm. Ambas placas pro- 
ximales se han encerado con grosor suficiente para el colado. Si el 
espesor representara un problema, se puede retocar más tarde. 


Figura 18-14 Vista lingual del patrón de cera de la Figura 18-11. 
El conector mayor en forma de barra lingual conecta rígidamen- 
te los componentes de ambas hemiarcadas. El conector menor 
para la retención de la resina del lado izquierdo tiene puntales 
linguales y vestibulares que no impiden la colocación de los 
dientes. La placa proximal ahusada de la derecha (diénte #14) es 
más gruesa por lingual y más delgada por vestibular para facili- 
tar la colocación del diente #44. La línea de acabado del espa- 
cio con modificación se coloca por debajo de los márgenes gin- 
givales de los dientes adyacentes para ofrecer un mejor contorno 
normal de la matriz de resina. 


Primero se dibujan ligeramente los bordes en el 
modelo de revestimiento y luego se adapta suave- 
mente una plancha de cera de calibre 24. Se debe 
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Figura 18-15 Otro ejemplo de patrón de cera de una estructura 
mandibular. En el diente #43 se ha adaptado un alambre forjado. 
El gancho muestra un contorneado adecuado con la máxima lon- 
gitud. La forma circular permite que la zona retentiva quede por 
debajo, lo cual mejora la retención (la retención por empuje es 
mejor que la retención por tracción). Es evidente el alivio de la 
cresta para la resina del conector menor y la placa proximal alber- 
gando el alambre que se ha de encerar con grosor suficiente para 
facilitar el colado. La placa puede necesitar un ajuste posterior. 


Figura 18-16 El mismo patrón de la Figura 18-15 con el diseño 
de un conector mayor de placa lingual. La línea de acabado 
externa en el espacio de modificación anterior queda por lingual 
a la posición prevista de los dientes y la resina, ofreciendo un 
contorno natural a la prótesis finalizada. Los patrones de los 
conectores menores posteriores se han reforzado con cera adi- 
cional para aumentar la rigidez en la unión con el conector 
mayor y la placa proximal. Como en esta zona se producen fle- 
xiones repetidas al estar sometida a función, este refuerzo es 
esencial para el éxito a largo plazo. Ya que los retenedores de 
alambre forjado no se cuelan, es muy importante que contacten 
perfectamente con los dientes, tal como aparece en la figura. 


poner especial cuidado en no estirar ni adelgazar la 
plancha de cera en el modelo. Para evitar las arrugas 
la cera se debe adaptar en dos mitades longitudinales, 


Figura 18-17 Vista vestibular del patrón de la Figura 18-16. Se 
han contomeado dos ganchos de alambre forjado ajustados a las 
repisas. Se observa el alivio de la cresta para el tope mucoso pos- 
terior, y el apoyo oclusal del diente #35 se deberá retocar des- 
pués del colado. 


Figura 18-18 Vista oclusal del modelo refractario con el patrón 
de cera. Se ha empleado una réplica anatómica para construir el 
conector mayor en forma de banda anterior y posterior con 
remarcado en los bordes anterior, posterior e internos. Los rete- 
nedores en barra ahusada bilaterales se han enceratlo como 
extensiones de los conectores menores para la retención de la 
resina, y se han incorporado dobles apoyos en cada lado. 


por lo menos, unidas y fusionadas juntas en el borde 
de la cresta. A continuación, se recorta la cera a lo 
largo de la línea dibujada con un instrumento romo 
caliente para no arañar el modelo de revestimiento. 
Ahora se adapta una tira redonda de cera de cali- 
bre 14 alrededor del borde sobre la plancha de cera, y 
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Figura 18-19 Vista vestibular de la barra en I derecha de la Figu- 
ra 18-18. El índice tisular queda por gingival a la placa proximal, 
se observa el alivio mucoso bajo el conector menor de retención 
de la resina, y la barra en I muestra un ahusamiento al aproxi- 
marse a la zona retentiva mediovestibular de 0,025 mm. 


Figura 18-20 Vista vestibular de la barra en I opuesta a la de la Fi- 
gura 18-19. En este ejemplo aparecen muchas características de 
la figura precedente. Se muestra el tope tisular distal al alivio 
de la cresta y la línea de acabado palatina externa continúa dis- 
talmente a la unión del paladar duro con el paladar blando (que 
es el término de la banda palatina posterior). 


se sella con una espátula caliente a lo largo de todo su 
borde externo. Debe fluir cera en cantidad suficiente 
para que su fusión con la plancha de cera sea suave. La 
mitad interior de la tira de cera redonda permanece 
intacta. Para facilitar el tallado de la cera sin reducir el 
grosor del calibre 24 original, se puede añadir más 
cera. El resultado final mostrará un borde redondeado 
que se mezcla suavemente con la plancha de cera. 

En este momento se añade la caja para la resina que 
soportará los dientes artificiales con una tira redonda 
de cera también del calibre 14. El contorno de la caja 
se identifica marcando ligeramente la plancha de cera. 
Sobre esta línea señalada se adapta la tira redonda de 
cera del calibre 14, que forma el límite de la caja. 
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Figura 18-21 El alambre forjado se puede soldar a la estructura, 
como un método alternativo a su incorporación en el patrón de 
cera y posterior colado. El método más común es el de la solda- 
dura eléctrica, y precisa calentar toda la estructura. Después de la 
preparación del conector menor en el que se va a soldar el brazo 
forjado, se adapta cuidadosamente un alambre forjado redondo 
de calibre 18, se fija al modelo y se duplica el modelo de yeso con 
material refractario de revestimiento. En este caso, se utiliza bila- 
teralmente una zona retentiva molar bilateral para fijar el alambre. 
El fundente se coloca en la placa proximal, con suficiente solda- 
dura, y la punta del soldador eléctrico se sitúa en contacto con la 
soldadura mientras la estructura se estabiliza en otra localización. 


Con cera adicional se rellena el espacio que queda 
entre la plancha de cera y el borde externo de la tira 
redonda de cera, y se funde suavemente sobre la plan- 
cha de cera. Es el mismo proceso que con los bordes, 
añadiendo cera suficiente para modelarlo suavemen- 
te. Como se ha mencionado anteriormente, el patrón 
no se debe flamear ni pulir con un paño, sino que se 
alisa mediante tallado. 

El resultado final es un patrón reforzado en los bor- 
des y en la caja con una ligera concavidad entre ellos y 
con parte de la plancha original de cera expuesta. El 
interior de la caja no se sella a la plancha de cera, y se 
deja una ligera retención para el anclaje de la resina 
acrílica. Con una hoja afilada se tallan los márgenes de 
la caja dejándolos con una línea de acabado en forma 
de hoja de cuchillo. Con la parte posterior del extremo 
mayor de una espátula de cera del n.° 7 se levanta lige- 
ramente el margen, profundizando más tarde la zona 
retentiva por debajo de la línea de acabado. 

Además de esta retención de la línea de acabado se 
pueden colocar resaltes, asas o cabezas de clavo para 
retener la resina acrílica que se añadirá más tarde. Los 
resaltes se acostumbran a elaborar con fragmentos de 
tira redonda de cera de calibre 18 o más pequeño fija- 
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Figura 18-22 A, el alambre forjado se ha unido mediante solda- 
dura eléctrica. La soldadura ha discurrido por el espacio entre la 
estructura, el alambre y alrededor de él para asegurar el anclaje 
a la estructura. B, el retenedor de alambre acabado y pulido. 


dos aleatoriamente por un extremo, en ángulos agudos, 
sobre la plancha de cera. Las asas o rizos son círculos 
redondos de pequeño calibre (de cera, resina o metal) 
fijados vertical u horizontalmente, con espacio por de- 
bajo para el anclaje de la resina acrílica. Las cabezas 
de clavo se fabrican con fragmentos cortos de cera 
redonda del calibre 18 fijados verticalmente a la plan- 
cha de cera aplanando la cabeza con una espátula 
ligeramente caliente. Cualquier método que facilite 
la retención es aceptable, siempre que permita el 
anclaje positivo de la resina acrílica y no interfiera en 
la colocación de los dientes artificiales. 

El encerado de una base metálica, de la forma des- 
crita, proporciona óptimos contornos con un volu- 
men y peso mínimos y anclaje adecuado para la fija- 
ción delos dientes artificiales a las bases metálicas. Si 
están correctamente diseñadas, las partes más visi- 
bles de la base metálica quedarán cubiertas por la 
resina acrílica que soporta los dientes de reemplazo. 


JITOS DE COLADO, REVESTIDO, 
CALENTAMIENTO, COLADO 

Y ACABADO DE LA ESTRUCTURA 

DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE 


Brumfield ha enunciado los factores que influyen en la 
excelencia de un colado dental (Cuadro 18-1). 


Factores que 


un colado 


1. Esmero y exactitud en la reproducción del modelo 

. Inteligencia en el diseño y proporciones 
de la estructura 

|. Pulcritud y limpieza en el encerado del modelo 

|. Tener en cuenta la expansión de la cera con la 
temperatura 

. Tamaño, longitud, configuración de los puntos 
de unión, y forma de unir los bebederos 

). Elección del revestimiento 

. Localización del patrón en el molde 

. Mezcla de agua: cantidad, temperatura e impurezas 
Espatulado y mezcla del revestimiento 

|. Resistencia a la expansión del revestimiento 
por el cilindro 

. Tiempo de fraguado 

. Temperatura de calentamiento y duración 

. Técnica de colado 

- Gases: adheridos, englobados y absorbidos 

. Fuerza de penetración del metal en el molde 

. Contracción al enfriar 

. Desvestido del revestimiento después del colado 

. Desbastado, punteado y demás 

|. Acabado y pulido 

|. Manipulación del calor 


Bebederos o jitos 
Brumfield describe la función de los bebederos de la 
siguiente manera: 

El bebedero o jito es el conducto que va desde el 
crisol hasta la cavidad de colado de la estructura, a 
través del cual se conduce el metal fundido. Por ello 
debe ser lo suficiente grande como para acomodar 
todo el metal entrante y tener una forma apropiada 
para conducir el metal hasta la cavidad del molde lo 
más rápidamente posible y con la mínima turbulen- 
cia. Los bebederos tienen el propósito adicional de 
servir como reservorio del metal fundido que puede 
ser drenado por el colado durante la solidificación, 
con lo que se evita la porosidad al encogerse. Las con- 
diciones de los bebederos de los colados se pueden 
resumir en las siguientes tres reglas generales. 

Los bebederos o jitos deben tener un tamaño sufi- 
ciente para que el metal fundido que pasa por ellos no 
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solidifique hasta que se haya finalizado el colado (nor- 
malmente se emplea una tira redonda de cera de cali- 
bre 8 a 12 para los bebederos múltiples de los colados 
de las prótesis parciales removibles). Deben llegar a la 
cavidad de colado lo más directamente posible y po- 
seer una configuración que induzca las mínimas tur- 
bulencias en el chorro de metal fundido. Deben aban- 
donar el crisol por un punto común y estar unidos al 
patrón de cera en las secciones más abultadas. Es 
decir, ninguna sección delgada del colado debe que- 
dar interpuesta entre dos porciones gruesas que no 
tengan bebederos. La configuración de los bebederos 
desde su punto de anclaje en el crisol hasta que alcan- 
zan la cavidad de colado es importante para reducir 
las turbulencias. Uno de los problemas más importan- 
tes que presentan los colados es que los gases queden 
atrapados en el interior de la cavidad antes de que 
puedan escapar. Si los conductos del bebedero tienen 
curvas pronunciadas en ángulo recto, se producen 
muchas turbulencias, quedan atrapados los gases y se 
empobrecen los colados. Los conductos del bebedero 
deben tener radios amplios con curvas fáciles, pene- 
trando en la cavidad del colado según una dirección 
determinada, para evitar las turbulencias. 

Como se ha mencionado anteriormente, los bebe- 
deros deben nacer en las zonas más gruesas del 
patrón de cera. Si existen dos zonas voluminosas con 
una sección delgada entre ellas, cada zona deberá 
tener su propio bebedero. Las zonas de anclaje deben 
ser anchas, evitando las constricciones locales. Si el 
bebedero tiene anchura suficiente, durante el enfria- 
miento, después de la solidificación del metal colado, 
actúa como un reservorio de metal fundido que va 
enfriando la estructura hasta la solidificación. Con 
esto se consigue un buen metal colado, con todo el 
metal poroso y contraído confinado en el cono de 
colado, que posteriormente se desecha”. 

La técnica de laboratorio de los bebederos múlti- 
ples es esencialmente la misma que la de los colados 
maxilares y mandibulares, excepto en las placas pala- 
tinas. En las Figuras 18-23 y 18-24 se muestran ejem- 
plos característicos. 

Existen dos tipos básicos de bebedero ojito: único y 
múltiple. La mayoría de colados de prótesis parciales 
removibles precisan bebederos múltiples, con cera 
redonda de calibre 8 a 12 para los bebederos principa- 
les y de calibre 12 a 18 para los bebederos auxiliares. En 
ocasiones, es preferible un bebedero único para las 
bases metálicas y placas palatinas cuando se utilizan 
como bases de dentaduras completas. En las prótesis 
parciales removibles, el bebedero único se limita a las 
estructuras maxilares en las que por la presencia de 


*De Brumfield RC: Dental gold structures, analysis and practi- 
calities, New York, 1949, JF Jelenko. 
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Figura 18-23. Patrón de cera de los bebederos mandibulares. Tres 
bebederos de calibre 8 van unidos a la barra lingual, otros tres de 
calibre 12 al conector menor de la base protésica, y los bebede- 
ros de los retenedores directos se juntan en el cono de colado 
central. 


Figura 18-24 En una estructura maxilar se pueden colocar 
varios bebederos de calibre 8 o bien un bebedero único locali- 
zado posteriormente. En este caso, para completar el colado se 
pueden añadir bebederos adicionales de alimentación de las 
regiones más críticas. 


una placa palatina es imposible colocar varios bebede- 
ros centrales. En estos casos, el bebero único se puede 
utilizar ventajosamente. El bebedero único se debe 
anclar al patrón de cera para que la dirección del flujo 
del metal fundido sea paralela a su eje axial. En algunos 
casos el modelo de revestimiento se debe recortar por 
delante para proporcionar espacio para el anclaje del 
bebedero; en otros casos, el bebedero se puede anclar 
posteriormente. Una desventaja del empleo del bebe- 
dero único en los colados grandes es que exige el 
empleo de un cono de revestimiento extralargo. 
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Los detalles importantes que conviene recordar al 
colocar bebederos múltiples son los siguientes: 


. Pocos bebederos de diámetro grueso, mejor que 

muchos bebederos más pequeños. 

Mantener todos los bebederos tan cortos y directos 

como sea posible. 

3. Evitar cambios de dirección bruscos; evitar unio- 
nes en forma de T siempre que sea posible. 

4. Reforzar todas las uniones con cera adicional para 

evitar las constricciones en el conducto y prevenir 

las secciones en V del revestimiento que podrían 

desprenderse y penetrar en el colado. 


P 


Revestido del patrón del bebedero 
El revestimiento para el colado de una prótesis parcial 
removible consta de dos partes: el modelo de revesti- 
miento en el que se conforma el patrón, y el reves- 
timiento externo que envuelve el modelo con el patrón 
(ver Figuras 18-41 a 18-44). Este último se confina en 
un cilindro metálico, que se puede eliminar o no des- 
pués de que el revestimiento externo haya fraguado. Si 
no se retira el cilindro de metal, se puede tapizar con 
una capa de celulosa, un sustituto del amianto o un 
papel de fibra cerámica, que permita el fraguado y la 
expansión térmica del modelo en todas direcciones. 
El revestimiento debe reproducir exactamente la 
forma del patrón y preservar su configuración como 
cavidad después de que el patrón mismo se haya eli- 
minado por vaporización y oxidación. Brumfield ha 
esquematizado los objetivos del revestimiento de la 
siguiente forma: 


. Proporcionar la rigidez necesaria para resistir las 
fuerzas ejercidas por la entrada de la corriente de 
metal fundido hasta que ha solidificado en la forma 
que presentaba el patrón. 

2. Proporcionar una superficie lisa en el molde o cavi- 
dad de colado, de modo que el resultado final 
requiera el menor acabado posible; en algunas 
ocasiones se utiliza un agente desoxidizante para 
mantener las superficies brillantes. 

3. Proporcionar una vía de escape para la mayoría de 
gases atrapados en el molde del colado al entrar el 
chorro de metal fundido. 

4. Junto con otros factores, proporcionar la compen- 

sación necesaria para los cambios dimensionales 

de la aleación* al pasar del estado fundido al esta- 
do de sólido frío**. 


"Obsérvese la sustitución de la palabra aleación, ya que se apli- 
can los mismos principios tanto si se trata de un metal precioso 
como de una aleación de cromo-cobalto. En algunas de estas 
últimas el cobalto se reemplaza parcialmente por níquel; estas 
aleaciones se describen, a veces, como aleaciones Stellite. 

“De Brumfield RC: Dental gold structures, analysis and practi- 
calities, New York, 1949, JF Jelenko. 


El material de revestimiento para colados de aleacio- 
nes de oro es una mezcla de yeso y sílice que compensa 
la expansión total del modelo con la contracción de la 
aleación, que varía del 1 al 1,74% (la cantidad más alta 
corresponde a la contracción del oro puro). General- 
mente, cuanto mayor es el porcentaje de oro en la alea- 
ción mayor es la contracción del colado al solidificar. 

Solamente una aleación de cromo-cobalto tiene la 
temperatura de fusión lo suficientemente baja como 
para ser colada en un modelo de revestimiento de yeso 
y sílice. Siguiendo a Peyton, en las demás aleaciones 
que tienen una temperatura de fusión más alta se 
emplea un revestimiento de polvo de cuarzo junto con 
silicato de etilo o silicato sódico como aglutinantes. La 
expansión para compensar la contracción del cromo- 
cobalto se logra principalmente por la expansión térmi- 
ca del molde o cavidad de colado, que debe ser suficien- 
te para corregir la mayor contracción del colado, que es 
del orden del 2,3%. Por este motivo el cilindro de colado 
se acostumbra a retirar después de que el modelo ha 
endurecido por la mayor expansión del molde que 
necesitan estas aleaciones. Como los revestimientos de 
cromo-cobalto acostumbran ser menos porosos, existe 
más peligro de atrapar gases al penetrar el metal fundi- 
do en la cavidad de colado. Los bebederos se deben 
construir con especial cuidado, y en algunos casos se les 
dota de ventilación para evitar colados defectuosos. 


Procedimiento paso a paso 

La técnica para aplicar el revestimiento externo se 
conoce normalmente como revestido del patrón. En 
realidad el modelo en el que se construye el patrón 
forma parte del revestimiento. La técnica de este 
revestido se explica en las Figuras 18-25 a 18-27. 


Figura 18-25 Patrón de cera con los bebederos y dispuesto para 
el revestimiento. 
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Figura 18-26 Aplicación del revestimiento con un pincel blan- 
do para asegurar su completa adaptación. Con ello se reduce el 
número de burbujas y se consigue una superficie más lisa. 


Figura 18-27 El molde de revestimiento se recorta para preparar 
el extremo del cono de colado para el calentamiento y la adap- 
tación posterior a la máquina de colado. 


Calentamiento 
La operación del calentamiento sirve para tres propó- 
sitos: extrae la humedad del modelo; vaporiza y elimi- 
na así el patrón de cera dejando el molde del colado, y 
expande el molde para compensar la contracción del 
metal durante el colado. 

Para calentar el revestimiento uniformemente se 
debe humedecer al comenzar el ciclo de calentamien- 
to. Durante los primeros estadios del calentamiento, 
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el vapor caliente debe penetrar en el interior del reves- 
timiento. Por consiguiente, si el calentamiento no se 
realiza el mismo día que se ha vaciado el revestimien- 
to, este último se debe empapar en agua durante unos 
minutos antes de colocarlo en el horno. 

Inmediatamente antes de colocar el modelo en el 
horno, se deposita en la máquina de colar para equili- 
brar el contrapeso con el peso del molde. En este mo- 
mento, el modelo se debe orientar apropiadamente con 
la máquina y su crisol, marcando una línea en la parte 
alta para reposicionar más tarde el molde caliente. 

El modelo se debe colocar en el horno con el orifi- 
cio de colado hacia abajo y la marca de orientación 
hacia delante. El calentamiento debe comenzar con el 
horno frío o casi frío. Se eleva la temperatura lenta- 
mente hasta alcanzar la aconsejada por el fabricante, 
manteniéndola durante todo el período de tiempo 
recomendado para asegurar la penetración uniforme 
del calor. Para los patrones de plástico, especialmente 
las réplicas anatómicas del paladar, se requiere más 
tiempo. Es muy importante que durante el período de 
calentamiento no se exceda el máximo de temperatu- 
ra recomendado. (Con los revestimientos de alta tem- 
peratura debe seguirse la temperatura de calenta- 
miento aconsejada.) 


Colado 

El método de colado varía ampliamente con la alea- 
ción y la técnica empleadas. Todos los métodos se sir- 
ven de la penetración forzada y rápida del metal fun- 
dido en la cavidad o molde del colado. Esta fuerza 
puede ser centrífuga o por presión de aire; la primera 
es la que se utiliza con más frecuencia. En cualquier 
caso, es aconsejable que la fuerza no sea ni exigua ni 
excesiva. Si es pequeña, la cavidad de colado no que- 
dará completamente llena antes de que el metal 
empiece a enfriarse. Si es excesiva, los gases quedan 
atrapados en el interior del colado. Con las máquinas 
centrifugadoras la fuerza se regula por el número de 
vueltas aplicadas al muelle. 

El metal se puede fundir con soplete de acetileno o 
con una mufla eléctrica que rodea al metal. En algu- 
nos colados comerciales y laboratorios dentales se 
emplea el método de inducción (Figura 18-28), que 
proporciona la fusión rápida y exacta del metal. Las 
máquinas de colado más corrientes controlan eléctri- 
camente el calentamiento de las aleaciones a la tem- 
peratura específica, y detienen la fusión del metal a la 
temperatura precisa del colado. Estas máquinas son 
relativamente caras y se utilizan sobre todo en labora- 
torios comerciales o grandes instituciones en las que 
el volumen de trabajo es alto. 


Separación del modelo del revestimiento 
Las aleaciones de cromo-cobalto se acostumbran a 
dejar enfriar en el modelo, se deshacen (Figura 18-29) 
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A B 


Figura 18-28 A, el bloque de revestimiento se retira del horno de calentamiento después de la 
eliminación completa del patrón de cera. B, el bloque de revestimiento se coloca en la máquina 
de colado. El método de inducción proporciona consistencia al colado. 


Figura 18-29 A, el desvestido de la estructura comporta la eliminación del revestimiento. 
B, la estructura se libera con óxido de aluminio. 
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y no se limpian por inmersión en ácido. El acabado 
(Figura 18-30) y pulido (Figura 18-31) se realiza con 
un equipo de alta velocidad y requiere gran habilidad 
en el empleo de tornos de laboratorio. Inmediata- 
mente antes del pulido (alto brillo), los colados de 
cromo-cobalto se electropulen mediante un proceso 
de desbastado controlado (Figura 18-32). 


Figura 18-32 Prótesis parcial removible pulida mediante elec- 
trólisis introducida en líquido de pulir caliente. (Cortesía de 
Bego, Bremen, Alemania.) 


Figura 18-30 El acabado preliminar se realiza con piedras abra- 
sivas o diamantes sintéticos (excepto en las áreas de contacto). 
(Cortesía de Bego, Bremen, Alemania.) 


Figura 18-31 Pulido. La estructura se acaba con puntas de goma 
de pulir antes del «abrillantado» final. (Cortesía de Bego, Bre- 
men, Alemania.) 


Acabado y pulido 

Algunos autores mantienen que los bebederos no se 
deben eliminar del colado hasta que se haya com- 
pletado la mayor parte del pulido. Aunque esta 
medida puede prevenir una distorsión accidental, es 


difícil de practicar. En cambio, sí es importante man- 
tener en todo momento un manejo delicado para 
evitar cualquier deformación. Los ganchos especial- 
mente no se pulirán de una forma descuidada ni se 
compensará su distorsión doblándolos nuevamente 
sobre el modelo. El encerado debe quedar de mane- 
ra que se requiera el mínimo acabado y se manten- 
gan las relaciones entre los ganchos y los pilares 
(Figura 18-33). 

Los procedimientos de pulido actuales varían 
ampliamente según las preferencias personales, dis- 
poniendo de abrasivos de varios tamaños y formas. 
No obstante, se aconseja observar las siguientes 
reglas: 


1. Las altas velocidades son preferibles a las bajas. No 
solamente son más eficaces, sino que en manos 
expertas tienen menos peligro de que el instru- 
mento rotatorio enganche el colado y salte de las 
manos. 

2. Los discos o puntas y la velocidad de rotación 
deben ser los de corte. La presión excesiva calienta 
el producto, comprime las partículas abrasivas, las 
piedras se atascan y embotan, y se enlentece el 
corte. 

3. Es aconsejable establecer una secuencia definida y 
aplicarla en cada estructura. 

4. Se deben utilizar discos de pulido limpios. Si están 
contaminados, las partículas extrañas pueden que- 
dar embebidas en la superficie, con la consiguien- 
te decoloración. 

5. Comprobar que después de cada operación de 
acabado se eliminan todos los arañazos dejados 
por la operación anterior y recordar que en cada 
paso se emplea un abrasivo más fino, por lo que 
el corte es más lento y requiere más tiempo de 
trabajo. 
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Figura 18-33 La atención al detalle en la formación del patrón de cera asegura no solamente la 
calidad de la estructura sino que ahorra tiempo en el acabado y pulido del colado. A, patrón de 
cera de una estructura mandibular con tres retenedores de alambre forjado. B, la misma estruc- 
tura después del colado con la superficie lisa y con excelentes detalles tanto del colado como de 


la forma de los ganchos. 


CONSTRUCCIÓN DE LAS BASES 
DE REGISTRO 


Las bases para registrar las relaciones de las arcadas se 
pueden hacer con materiales de alta exactitud o con 
materiales que pueden rebasarse y así conseguir esa 
exactitud. Para el rebase se debe adaptar la base, previa- 
mente construida sobre el modelo recubierto con papel 
de aluminio o un aislante, y rellenarse con pasta de 
óxido de cinc-eugenol o con resina autopolimerizable. 
Se han utilizado los mercaptanos o las siliconas de 
impresión, aunque hay que cuestionarse el uso de un 
material elástico en estos casos. Ahora bien, cuando se 
utilizan materiales de fraguado rígido, se deben blo- 
quear las zonas retentivas con cera o masilla para sepa- 
rarlos con facilidad sin dañar el modelo. 

La base de registro ideal sería la que se procesa (o 
cuela) con la forma del modelo de trabajo y se convierte 
en la base definitiva de la prótesis acabada. Las bases de 
metal colado de las prótesis completas o parciales ofre- 
cen esta ventaja, como las bases de resina procesadas 
directamente sobre el modelo de trabajo, que se con- 
vierten en las bases finales de las prótesis. Cuando exis- 
ten zonas retentivas, el modelo de trabajo se destruye al 
separarlo de la base. Estas zonas retentivas se deben blo- 
quear dentro de la base protésica antes de vaciar con 
yeso-piedra y obtener el modelo que se debe montar en 
el articulador. Cuando se procese la resina acrílica sobre- 
puesta, se debe vaciar un segundo modelo en el que 
consten las zonas retentivas. Tanto en la base procesada 
como en la resina acrílica sobrepuesta, se deben evitar 
las líneas de unión visibles entre la base de resina acríli- 


ca original y la resina acrílica sobrepuesta que soporta 
los dientes y determina los contornos faciales. 

Algunos materiales de resinas autopolimerizables 
poseen la exactitud necesaria para utilizarse como 
bases de registro. Se emplean con la técnica polvo-líqui- 
do, que si se realiza adecuadamente permite obtener 
una base que se compara favorablemente con las bases 
de resina procesadas o fotopolimerizadas. Se debe 
seleccionar un material que polimerice en un tiempo 
razonable (habitualmente un monómero de 12 minu- 
tos) y que mantenga su forma durante el proceso de 
mezcla polvo-líquido. Como la contracción de la poli- 
merización empieza inmediatamente, la adición alter- 
nada de monómero y polímero en pequeñas cantidades 
reduce la contracción total y aumenta la exactitud. Otra 
posibilidad es emplear materiales fotopolimerizables 
para bases protésicas, que utilizan una técnica seme- 
jante a la descrita en el Capítulo 15 para la cobstucción 
de cubetas de impresión. 


Técnica para la construcción de bases de registro 
por el método polvo-líquido (pulverizado) 

A continuación se describe la técnica de construcción de 
bases de resina por el método de polvo-líquido, pues las 
cubetas de impresión y bases de registro mediante foto- 
polimerización ya se citan en el Capítulo 15 y en otros 
lugares de este capítulo. Es preciso bloquear y lubricar 
algunas zonas del modelo (Figura 18-34). Las zonas 
retentivas se alivian mejor con arcilla de modelar soluble 
en agua o con cera base. La arcilla de modelar se confor- 
ma fácilmente sobre el modelo, y se elimina sin dificul- 
tad tanto del modelo como de la base con un cepillo 
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Figura 18-34 A, preparación de la base de registro en una clase I de Kennedy con modificación 1 


con extensión distal por el procedimiento de polvo-líquido. Las zonas retentivas 
cera y el modelo se pincela con barniz separador. B, la extensión periférica de 


e bloquean con 
la base protésica 


(la misma que la extensión periférica de la prótesis obtenida al modelar los bordes y la toma de 
impresión de este modelo modificado), se perfila con cera viscosa que contenga resina. 


dental de cerdas naturales bajo el chorro de agua calien- 
te. La cera se debe expulsar con agua caliente y del inte- 
rior de la base antes de su empleo. 

Las bases de registro deben tener, el máximo contac- 
to con los tejidos de soporte. La exactitud de la base 
dependerá del contacto íntimo con la superficie total de 
los tejidos. Las áreas que presentan más zonas retentivas 
y requieren bloqueos son las distolinguales y retromi- 
lohioideas de los modelos mandibulares, las superficies 
distovestibulares y vestibulares de los modelos maxila- 
res y, frecuentemente, las pequeñas arrugas del paladar. 
Éstas y otras zonas se deben bloquear con mínimas can- 
tidades de arcilla o cera, para obliterar la menor canti- 
dad posible de superficie del modelo. La base deberá 
tener un contacto íntimo, mantener la exactitud y esta- 
bilidad requeridas y aún así poderse retirar y volver a 
colocar en el modelo sin dañarlo. 

El modelo con los bloqueos y alivios se barniza con un 
agente aislante y a continuación se moja con monóme- 
ro mediante un cuentagotas. Una vez humedecido el 
modelo con monómero, se espolvorea el polímero sobre 
la superficie húmeda hasta que el monómero queda 
absorbido. El espolvoreado se realiza mejor con un bote 
de boca ancha con un único agujero en la tapa, cerca del 
borde, que facilita la dispersión del polímero sin excesos 
en ninguna zona. También se puede emplear una bote- 
lla flexible con una punta adaptable. El objetivo es con- 
seguir la aplicación uniforme del polímero en toda la 
cresta, evitando que se acumule el exceso en los bordes 
con su posterior retoque necesario. Se debe utilizar una 
resina autopolimerizable que mantenga su forma du- 
rante todo el proceso de espolvoreo y goteo tratando de 


que no fluya inconvenientemente en las áreas bajas (Fi- 
guras 18-35 y 18-36). 

Una vez se ha espolvoreado el polímero con un ligero 
exceso, se añade nuevamente monómero. Se debe evitar el 
desbordamiento de la masa y, para ello, el monómero se 
debe dirigir gradualmente sobre la superficie hasta que el 
polímero lo haya absorbido. Conviene esperar unos pocos 
segundos antes de añadir el monómero para que la masa 
adquiera una consistencia viscosa, con lo que se evitará 
que fluya cuando se añada más monómero. Entonces el 
monómero, aunque se añada en exceso, quedará inmedia- 
tamente absorbido al aplicar más polímero. Este proceso 
se va repitiendo selectivamente hasta que se forma una 


Figura 18-35 El modelo se moja con monómero y se añade 
el polímero en incrementos uniformes para controlar el espesor. El 
uso de cuentagotas es difícil si no se controla la adición del 
monómero. Con la cera blanda periférica se facilita esta tarea. 
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Figura 18-36 La base de registro se completa cuando se consi- 
gue un espesor que aporte resistencia y exactitud. La resina sin 
polimerizar se cubre para asegurar que la polimerización se rea- 
lice sin pérdida de monómero en la superficie. 


capa uniforme con un espesor tal que no se pueda distin- 
guir ninguna zona del modelo ni de los alivios. 

El paso final de la técnica polvo-líquido es la adición 
de una capa de monómero para que quede una superfi- 
cie húmeda. Inmediatamente el modelo se coloca en 
una cubeta de cristal tapada, o se cubre con un cuenco 
invertido, para que la polimerización final sea en una 
atmósfera saturada de monómero y se evite la evapora- 
ción del monómero de la superficie. 

No se debe colocar el modelo en agua ni intentar ace- 
lerar la polimerización. Es necesario que la polimeriza- 
ción sea lenta para evitar la contracción sobre el mode- 
lo. Sólo entonces la retracción será insignificante y la 
exactitud quedará asegurada. Pequeñas variaciones no 
tienen consecuencias en el caso de una cubeta de 
impresión, pero son relevantes cuando confecciona una 
base de resina acrílica polvo-líquido. 

Aunque el 90% de la polimerización se completa al 
cabo de 1 hora y una cubeta de impresión se puede 
separar del modelo a la media hora, una base protésica 
realizada con la técnica polvo-líquido debe permanecer 
toda la noche antes de retirarla del modelo. La separa- 
ción se puede hacer en seco o bajo el grifo con agua tibia, 
nunca con agua caliente porque se podría deformar. 

La base de resina acrílica construida con estas pre- 
cauciones mantendrá su exactitud durante muchos 
días, incluso por tiempo indefinido, comparable a las 
bases de resina termopolimerizadas (Figura 18-37) o 
las fotopolimerizadas. 


5 RODETES DE OCLUSIÓN 


Como ya se ha explicado, los registros de las arcadas en 
las prótesis parciales removibles se deben realizar con 


Figura 18-37 Una vez completamente polimerizado, la base de 
registro y la estructura se retiran del modelo, se acaban y se pre- 
paran para añadir el material de registro. El lado mucoso de la 
base (grabado) debe tener la misma estabilidad y exactitud que 
la base final de la prótesis. Esta base de registro ofrece una ven- 
taja significativa para el registro de las relaciones de las arcadas 
cuando los dientes remanentes son mínimos y la configuración 
de la cresta con áreas extensas exige bases estables y exactas. 


bases minuciosamente exactas, que, o bien serán las ba- 
ses definitivas de la prótesis, o se fijarán a la estructura 
en la misma relación que la base final de la prótesis. Ade- 
más se ha demostrado que aunque para los registros de 
las arcadas son mejores las bases protésicas definitivas, 
una base de resina acrílica construida con la técnica 
polvo-líquido, o corregida, se puede utilizar con toda 
seguridad. En cualquier caso, hay que asegurarse de la 
base que soporta un registro maxilomandibular antes de 
considerar la función de las bases de registro. 

Los rodetes se pueden construir con varios materiales. 
El más empleado para establecer las relaciones oclusales 
estáticas es el rodete de cera de base dura. No obstante, 
los rodetes de cera pueden ser poco precisos si se mani- 
pulan mal. Cuando los materiales de impresión que fra- 
guan en estado rígido, como la escayola para impresiones 
olas pastas de registro de mordida, se emplean conjunta- 
mente con rodetes de cera para registrar las relaciones 
oclusales estáticas, quedan eliminados muchos errores 
propios de los rodetes de cera, siempre que exista espacio 
entre los rodetes oclusales y los dientes antagonistas en la 
dimensión vertical determinada. Los registros obtenidos 
con rodetes de cera se deben manipular cuidadosamente 
y montarse inmediatamente. 

Los rodetes oclusales para registrar las relaciones 
estáticas de las arcadas se deben modelar de forma que 
sean una representación de los dientes ausentes y sus 
estructuras de soporte (Figura 18-38). Los rodetes dema- 
siado anchos y extendidos más allá de la localización de 
los dientes protésicos son injustificables, ya que alteran 
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Figura 18-38 Se añaden los rodetes de oclusión para registrar las 
relaciones de las arcadas. La colocación de los rodetes de cera 
viene dictada por la posición de los dientes antagonistas y las 
características de la cresta de soporte. Siempre que sea posible, 
los rodetes de oclusión deberán permitir el registro de la posi- 
ción del maxilar respectivo dentro de los límites de las áreas de 
soporte primario de la cresta. 


sustancialmente la forma de la bóveda palatina y la 
forma de la arcada mandibular, interfieren con la len- 
gua, afectan desagradablemente al paciente, y ofrecen 
más resistencia a la toma del registro que si están correc- 
tamente modelados. 

El compuesto de modelar (godiva) tiene varias venta- 
jas y puede sustituir a los rodetes de cera. Se puede 
ablandar uniformemente por flameado, y cuando se 
enfría se vuelve rígido y bastante exacto. Se puede recor- 
tar con un cuchillo afilado y dejar expuestas las puntas 
de las cúspides antagonistas para comprobar o colocar 
el modelo antagonista en el registro. Los rodetes de oclu- 
sión antagonistas con compuesto de modelar se pueden 
armonizar con más meticulosidad que los rodetes de 
cera antagonistas. No obstante, es preferible recortarlos 
para que haya poco contacto en la dimensión vertical de 
oclusión e interponer pasta de mordida para el registro 
final. Como con los rodetes de cera, se puede emplear 
una estructura ajustable para mantener el registro final. 

Los rodetes de oclusión hechos de cera base extradu- 
ra o de compuesto de modelar se pueden usar para 
soportar mecanismos de registro intraoral de la relación 
céntrica y trazadores intraorales. Por su mayor estabili- 
dad, cuando la situación permite el empleo de placas de 
trazado planas, es preferible el compuesto de modelar, 
por ejemplo cuando se deben confeccionar simultánea- 
mente una prótesis parcial removible con una prótesis 
completa. En estos casos, los rodetes de compuesto de 
modelar son más estables que los rodetes de cera, y los 
registros ofrecen más seguridad. Aunque el sellado con 
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los rodetes antagonistas o el empleo de clips metálicos 
en las dentaduras completas son aceptables para los 
registros, cuando existe una estructura parcial removible 
esta práctica es insegura. La estructura con su base debe 
asentar rigurosamente en el modelo antes de colocar en 
oclusión el modelo opuesto, por lo que es imprescindi- 
ble que el profesional compruebe meticulosamente el 
asentamiento de la estructura en su posición terminal 
de soporte dentario antes de articular los modelos. 


Los rodetes de oclusión para el registro de la oclu- 
sión dinámica o funcional se deben construir con 
cera dura que se pueda esculpir por la dentición anta- 
gonista. Este método, descrito en el Capítulo 17, se 
emplea cuando la arcada opuesta está intacta o se ha 
restaurado. Los registros de la oclusión funcional por 
este método no se pueden realizar si ambas arcadas 
se han de restaurar simultáneamente. Por el contra- 
rio, la arcada antagonista debe estar tan intacta como 
se haya establecido en el plan de tratamiento, o debe 
restaurarse proféticamente de acuerdo con lo que la 
situación aconseje. Una prótesis parcial antagonista o 
una dentadura completa antagonista se pueden con- 
feccionar simultáneamente con un registro oclusal 
final. Primero se completa una dentadura y se obtiene 
el registro funcional opuesto. Con frecuencia se 
requiere que todos los dientes antagonistas estén arti- 
culados en cera para establecer la relación óptima 
con la cresta y el plano oclusal correcto. Se finaliza 
una de las prótesis, y los dientes que permanecen en 
cera en la dentadura opuesta se eliminan mientras se 
llevan a cabo los registros oclusales funcionales. 

Los pasos de laboratorio para establecer la oclu- 
sión con los registros oclusales funcionales se han 
descrito en el Capítulo 17, pero aquí se especifican 
con más detalle. Se utilizan algunas ceras de incrusta- 
ciones porque se esculpen por la dentición opuesta, y 
porque la mayoría son lo suficientemente duras como 
para soportar las fuerzas de la oclusión durante horas 
o días. Se selecciona una cera de las empleadas para el 
registro funcional de la oclusión de coronas o puen- 
tes, ya que se puede elaborar totalmente en el gabine- 
te dental, y así mismo por la facilidad con que queda 
esculpida por la dentición antagonista en uń período 
de tiempo relativamente corto. Cuando se registran 
las trayectorias oclusales en un período de 24 horas o 
más, se puede emplear una cera más blanda de lo que 
sería necesario. Si el tiempo excede de las 24 horas, es 
preferible la cera dura de incrustaciones por su dura- 
ción y capacidad de registrar el patrón de oclusión 
funcional. Esta cera se expende en forma de barras. 
En primer lugar, se extiende una capa de cera dura de 
pegar sobre la superficie de la base protésica. A conti- 
nuación se colocan dos barras de cera de incrustacio- 
nes paralelas al centro longitudinal de la base protési- 
ca y se fijan con una espátula caliente. Ésta es la única 
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preparación antes de la visita dental. Como ni la altu- 
ra ni la anchura de los rodetes se pueden conocer con 
antelación y el calentamiento profundo de un rodete 
de cera enfriado es difícil, el rodete no se completa 
antes de la visita dental. 

Con el paciente en el sillón, se inserta una espátula 
caliente en el surco entre las dos barritas de cera, 
dejando la porción central fluida entre dos paredes de 
soporte. Se produce cierta transferencia de calor a las 
paredes de soporte, con lo que los rodetes quedan 
uniformemente reblandecidos. Se pide al paciente 
que cierre la boca sobre este rodete hasta que los 
dientes naturales quedan en contacto, con lo que 
quedan establecidas la altura y la anchura del rodete 
de oclusión. A continuación se añade o elimina cera 
según convenga y se pide al paciente que haga excur- 
siones laterales. Se eliminan los excesos de cera y se 
añade donde haga falta. Finalmente, se añade cera 
para incrementar la dimensión vertical en cantidad 
suficiente para conseguir (1) el asentamiento de la 
dentadura, (2) cambios en la relación de las arcadas al 
restablecer el soporte posterior, y (3) esculpido de 
todas las excursiones mandibulares. Cuando se han 
establecido la altura y la anchura suficientes para aco- 
modarse a todos los movimientos excursivos, se ins- 
truye al paciente para que haga movimientos masti- 
catorios sobre los registros funcionales y se le despide. 

Aunque en este capítulo se incluyan procedimientos 
de laboratorio, la verdadera técnica para establecer los 
rodetes de oclusión para la obtención de los registros 
funcionales se debe considerar más un procedimiento 
de clínica que de laboratorio. Es necesario comprender 
claramente el propósito de los registros oclusales fun- 
cionales para que los consiguientes pasos de laborato- 
rio posibiliten conseguir unos registros oclusales que 
se puedan reproducir en la prótesis final. 


CONSTRUCCIÓN DE UNA PLANTILLA 
OCLUSAL DE YESO-PIEDRA 

A PARTIR DE UN REGISTRO 

OCLUSAL FUNCIONAL 


Una vez aceptado el registro oclusal desarrollado por 
el paciente, la efectividad de los resultados depende- 
rá del rigor con que se lleva a cabo. Por este motivo 
describimos la técnica paso a paso (ver Figuras 17-14 
a 17-18). Si el zócalo del modelo de trabajo (o del 
modelo de procesamiento) no se ha ajustado previa- 
mente, hay que hacerlo en este momento. Se reduce 
el grosor y la anchura del zócalo si interfiere la coloca- 
ción en la mufla. El zócalo no se debe reducir después 
de sacarlo del articulador porque se podría perder el 
registro de montaje. 

El ajustado del modelo se puede realizar por diver- 
sos métodos, pero un método en que queden visibles 


las marcas del ajuste elimina muchas posibilidades de 
cometer errores al remontar los modelos en el articu- 
lador. Siguiendo el método preferido, se forma un 
bisel de 45” en el zócalo del modelo manualmente o 
con el recortador de modelos, y se marcan tres surcos 
en forma de V en la porción anterior y posterior del 
zócalo a nivel del bisel. El bisel sirve para facilitar la 
recolocación del modelo en el articulador, puesto que 
con los surcos triangulares las superficies quedan más 
definidas. Con el margen biselado, los surcos triangu- 
lares quedan siempre visibles, y cualquier discrepan- 
cia se hace evidente. 

Se inspecciona la parte inferior de la estructura 
colada y de las bases protésicas, eliminando las partí- 
culas de cera y otros desechos. Lo mismo se comprue- 
ba en el modelo de trabajo, limpiándolo de partículas 
de yeso, cera, material de bloqueos o cualquier resi- 
duo que impida el asentamiento exacto del colado. 

A continuación, se coloca la estructura en el mode- 
lo en su posición terminal original, posición que se 
mantiene fijándola con cera de pegar, con todos los 
apoyos oclusales perfectamente encajados mientras 
se comprueba la base protésica. Ésta es la posición 
que debe asumir el colado en la boca mientras se 
toman los registros oclusales y que se debe reproducir 
al volver a colocar la estructura de la prótesis en el 
modelo de trabajo. Se coloca el modelo de trabajo en 
esta posición terminal y se fija de nuevo con cera de 
pegar. (Si se utiliza el modelo de procesado en vez del 
modelo maestro, la base protésica deberá construirse 
sobre el modelo, y se aplicarán las mismas precaucio- 
nes al colocar la estructura en su posición original.) 

Con la estructura y el registro oclusal en posición, se 
construye una matriz de arcilla alrededor del registro 
oclusal para confinar o encofrar el yeso duro, que for- 
mará la plantilla oclusal de yeso-piedra. La matriz de 
arcilla es la misma para una superficie metálica o elec- 
trogalvanizada que para el registro de cera, y se eleva 
en un ángulo de 45° desde los límites vestibulares y lin- 
guales del registro oclusal. Entonces, con la arcilla o 
con una placa de cera se cruza de un lado a otro para 
formar una bóveda que permitirá el acceso lingual 
cuando se articulen las superficies de los dientes. 

Las superficies oclusales del modelo de procesa- 
miento deben quedar expuestas para que actúen como 
contenciones o topes verticales. Con ello se mantiene 
la relación vertical del articulador. Si no se utilizan 
estos topes, el técnico podría alterar la relación ver- 
tical del articulador, accidentalmente o por otros 
motivos. Cualquier cambio en la relación vertical es 
incompatible con el concepto de oclusión dinámica, 
porque el patrón oclusal está relacionado directa- 
mente con el grado de separación de las arcadas. Aun- 
que puede ser cierto que la dimensión vertical oclusal 
se puede cambiar cuando los modelos están monta- 
dos en eje de bisagra, en tanto en cuanto se manten- 
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gan cúspides naturales influenciando los movimien- 
tos mandibulares, la relación oclusal vertical estable- 
cida con el registro oclusal funcional no debe cam- 
biarse en el articulador. 

Se cubren las superficies de los pilares adyacentes 
que quedan expuestos con silicato sódico, microfilm o 
cualquier medio aislante para asegurar la separación de 
los topes verticales de yeso duro. Si el registro de cera no 
se ha electrogalvanizado, emplear un yeso duro dental 
para formar la plantilla antagonista. Se puede hacer con 
yeso mejorado, pero es preferible la escayola de troque- 
lar. Solamente la superficie oclusal se precisa vaciar en 
yeso-piedra extraduro, el resto se puede completar con 
un yeso de laboratorio menos costoso. Si se hace de esta 
manera, hay que añadir una segunda capa antes de que 
la primera empiece el fraguado inicial, para evitar cual- 
quier separación accidental entre los dos materiales. 

Debe hacerse vibrar el yeso-piedra solamente en 
el registro de cera y contra los topes de yeso. Apilar el 
resto del yeso y dejar la superficie irregular para facili- 
tar el anclaje del yeso de montaje. Fijar la plantilla oclu- 
sal al articulador sin necesidad de prever una posible 
separación o remontado, porque solamente el modelo 
de trabajo precisa ser marcado para el remontado. 

Una vez ha fraguado la plantilla de yeso, se fijan los 
modelos a los dos brazos del articulador y después se 
separan los modelos. El tipo de articulador tiene poca 
importancia porque todas las posiciones excéntricas ya 
han quedado registradas en la plantilla, y cualquier arti- 
culador que se emplee actuará solamente como una 
simple bisagra o trípode. Por consiguiente se puede 
emplear cualquier tipo de articulador o charnela. 

Es mejor fijar los modelos al articulador con yeso- 
piedra que con escayola normal. Los yesos-piedra 
para montaje están formulados especialmente para 
minimizar la expansión del fraguado inherente a la 
mayoría de escayolas, y siempre es recomendable 
la menor expansión del fraguado para mantener las 
relaciones de los modelos entre sí. 

Se debe establecer qué arcada actuará como mo- 
delo de trabajo inmóvil, para montar el articulador 
adecuadamente. Por ejemplo, en una dentadura man- 
dibular, la plantilla se fija al brazo superior del articu- 
lador. Para una dentadura maxilar, la plantilla se 
monta al revés, en el brazo inferior. Elzócalo marcado 
del modelo de trabajo fijado en el brazo opuesto se 
debe pincelar con una ligera capa de microfilm, acei- 
te mineral o vaselina para facilitar su separación del 
yeso de montaje. 

Una vez completado el montaje, se separan los 
modelos, y la plantilla con su montaje se retiran del 
articulador si el aro de montaje o el formador de zóca- 
los lo permiten; en otro caso, se deben recortar las 
superficies externas en el articulador. Con un lápiz se 
dibuja el perfil del registro oclusal y los excesos de 
yeso alrededor de sus bordes. A continuación, con un 
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cuchillo, se recortan los topes verticales dejando un 
borde afilado en la superficie vestibular donde con- 
tactarán con el modelo de trabajo. 

Se elimina el yeso desbordante, dejando la plantilla 
oclusal y los topes verticales claramente visibles y acce- 
sibles. Eliminar los registros de cera antes de montar 
los dientes artificiales contra la plantilla oclusal. 


MONTAJE Y ALINEACIÓN 

DE LOS DIENTES POSTERIORES 
FRENTE A UN MODELO O PLANTILLA 
ANTAGONISTAS 


Cuando los dientes posteriores deben articular contra 
un modelo o plantilla antagonistas, la base protésica 
con que se han tomado los registros se debe retirar y 
desechar, a no ser que se trate de bases metálicas que 
formen parte de la estructura de la prótesis o que se 
hayan empleado bases de resina acrílica termopoli- 
merizadas. La explicación de tal proceder se basa en 
queal utilizar un articulador ajustable para establecer 
la oclusión, ya se ha decidido el tipo de prótesis a uti- 
lizar, se ha comprobado el montaje en el articulador y 
se han programado las posiciones excéntricas. Como 
las bases de registro son enteramente mucosoporta- 
das y no participan en la toma de registros oclusales 
en las prótesis parciales removibles, se deben fijar a la 
estructura de la prótesis. Las bases metálicas que for- 
man parte de la prótesis no presentan ningún proble- 
ma. Los dientes se pueden montar en cera o colocar- 
se sobre la base metálica según el tipo de dientes 
posteriores utilizados, y se pueden articular directa- 
mente con el modelo o plantilla antagonistas. 

Si las relaciones oclusales no se registran sobre las 
bases finales de resina acrílica, las bases de resina 
confeccionadas por el método de polvo-líquido o de 
resina fotopolimerizable son las que ofrecen más 
seguridad y estabilidad. (Un método alternativo que 
cumpliría el mismo objetivo sería el rebasado de las 
bases de impresión originales.) Aunque las relaciones 
estáticas se pueden registrar satisfactoriamente con 
las bases corregidas o rebasadas, los registros funcio- 
nales son más exactos con bases nuevas de'resina 
acrílica. En cualquier caso, la dentadura no se puede 
completar sobre las bases rebasadas, ni las bases se 
pueden eliminar convencionalmente de la estructura 
retentiva durante la ebullición siguiente al enmufla- 
do. Por consiguiente, la estructura de metal se debe 
retirar del modelo, y eliminar la base de registro origi- 
nal flameando la parte inferior, con precaución para 
no quemar la resina acrílica o decolorar la estructura 
metálica por el carbono. La estructura se vuelve a 
pulir y se recoloca en el modelo de trabajo en su posi- 
ción original, y se fija con cera de pegar antes de pro- 
ceder al montaje de los dientes artificiales. 
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Formas de dientes posteriores 

Las formas de los dientes posteriores de las prótesis par- 
ciales removibles no se deben elegir arbitrariamente. Es 
preciso recordar que el objetivo en la oclusión de las pró- 
tesis parciales removibles es obtener la armonía entre 
los dientes naturales y los artificiales. Si los dientes se 
disponen para ocluir contra un modelo o una plantilla 
antagonistas, se deberán modificar para armonizar con 
la dentición existente. A este respecto la oclusión de las 
prótesis parciales removibles se diferencia de la oclusión 
de las prótesis completas. En estas últimas, los dientes 
posteriores se pueden seleccionar y articular según el 
concepto que tiene el profesional de la oclusión ideal de 
las dentaduras completas, mientras que con las prótesis 
parciales removibles la oclusión debe armonizar con el 
patrón oclusal existente. De este modo, la superficie 
oclusal de la prótesis removible acabada puede guardar 
poca semejanza con la superficie original de los dientes 
prefabricados. 

Las formas de los dientes artificiales deben ser capa- 
ces de restaurar el espacio y cumplir con las demandas 
estéticas de los dientes ausentes. Las formas comerciales 
prefabricadas requieren normalmente algunas modifi- 
caciones para articular satisfactoriamente con la denti- 
ción antagonista. Por consiguiente, la forma oclusal ori- 
ginal tiene poca importancia cuando se trata de la 
oclusión posterior en las prótesis parciales removibles. 

Los dientes posteriores pueden ser de porcelana o 
resina (incluyendo todas las clases de resinas, composi- 
tes, mallas interpolímeras, de enlaces cruzados, enlaces 
cruzados dobles, etc.). Una ventaja de los dientes de resi- 
na es la facilidad de modificarlos y remodelarlos para 
aumentar la eficacia masticatoria añadiendo surcos y 
vías de escape. Así mismo, los dientes de resina se pue- 
den estrechar vestibulolingualmente sin dificultad, para 
reducir el tamaño de la tabla oclusal, sin sacrificar ni la 
rigidez ni la estética. También se pueden rebajar fácil- 
mente para acoplarse a los conectores menores y a los 
espacios irregulares evitando la retención de alimentos 
en la estructura. Sin embargo, cuando se emplean dien- 
tes de resina, se debe controlar periódicamente la oclu- 
sión para comprobar que las superficies oclusales no 
queden sin contacto. Parece que la mejor combinación 
de superficies oclusales antagonistas para mantener la 
oclusión y prevenir el desgaste es la de porcelana contra 
porcelana, superficies de oro contra dientes naturales o 
restaurados, y superficies de oro contra superficies de 
oro. En la Figura 18-39 se describe un método corriente 
para construir superficies oclusales de oro y ajustarlas a 
la oclusión de dientes de resina. 


Montaje de los dientes contra una superficie oclusal 
El procedimiento para montar y alinear los dientes en 
relación estática contra un modelo antagonista es esen- 
cialmente el mismo que con una plantilla oclusal. Por 
otra parte, la articulación de los dientes artificiales en un 
instrumento ajustable, que reproduce en cierto modo 


los movimientos mandibulares, sigue más estrechamen- 
te el patrón acostumbrado de la oclusión de las denta- 
duras completas. En el Capítulo 19 se presenta la técnica 
para montar los dientes posteriores opuestos a una 
plantilla oclusal. 


I] TIPOS DE DIENTES ANTERIORES 


En las prótesis parciales removibles, los dientes anterio- 
res cumplen principalmente las funciones estéticas y de 
incidir. Se montan mejor en presencia del paciente por- 
que sino sería necesaria otra visita de prueba. Se pueden 
alinear arbitrariamente en el modelo y más tarde com- 
probarlos, y una vez establecida la alineación definitiva 
se construye un índice de transferencia o llave vestibular 
con yeso sobre el modelo de trabajo para conservar la 
alineación que el paciente ha visto y aprobado. 

Desde un punto de vista puramente mecánico, todos 
los dientes ausentes anteriores se reemplazan mejor con 
restauraciones fijas en vez de prótesis removibles. No 
obstante, por razones estéticas o económicas, o en situa- 
ciones en que falten muchos dientes anteriores -como en 
las arcadas parcialmente edéntulas de clase IV-, es inevi- 
table el reemplazo con una prótesis parcial removible. 


Tipos de dientes anteriores empleados en las pró- 
tesis parciales removibles: 


1. Dientes de resina o porcelana fijados a la estructu- 
ra con resina acrílica. 

2. Dientes prefabricados de resina procesados direc- 
tamente sobre los elementos retentivos de la 
estructura metálica con resina del mismo color. Es 
el llamado método de prensado, y tiene la ventaja de 
permitir la selección y comprobación previa de los 
dientes anteriores además de emplear dientes pre- 
fabricados de resina en las superficies vestibulares. 
Se practican oquedades en la superficie lingual 
para facilitar el anclaje permanente en la estructu- 
ra con resina del mismo tono. 

3. Dientes de resina unidos a la estructura de metal 
en el laboratorio. Los dientes se modelan gn cera 
sobre la estructura metálica y se prueban en la bo- 
ca, se ajustan oclusal y estéticamente, y se proce- 
san en resina acrílica del tono adecuado. Se discute 
si el tono y la duración de estos dientes son compa- 
rables con los de dientes de resina prefabricados, 
pero las mejoras introducidas en los nuevos mate- 
riales han perfeccionado la calidad y el aspecto de 
los dientes fabricados en el laboratorio. Por otra 
parte, estos dientes se pueden modelar y caracteri- 
zar, asemejándose más a los dientes naturales 
adyacentes. 

4. Facetas de porcelana o resina acrílica comentadas 
ala estructura de la prótesis. Se pueden probar en 
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Figura 18-39 Confección de superficies de oro colado, duplicando la morfología oclusal de los 
dientes posteriores de resina acrílica. A, el paciente ha utilizado la prótesis y durante las dos pri- 
meras semanas de uso se han practicado todos los ajustes en los dientes de resina. B, se vacía una 
matriz de yeso-piedra sobre las superficies oclusales extendiéndose una cuarta parte de las super- 
ficies vestibulares. C, la matriz de yeso se extiende hasta cubrir el flanco lingual, de forma que se 
pueda reposicionar después de preparar los dientes para recibir las superficies oclusales de oro. 
La matriz se rebaja para que el encerado de las futuras superficies de oro tenga alrededor de 
1,5 mm de espesor. D, las matrices de yeso-piedra se pintan con barniz separador, y los patrones 
oclusales de cera se forman vertiendo cera de incrustaciones en las porciones oclusales de la 
matriz. Se colocan pequeñas asas retentivas en cada patrón individual. Para el colado se emplea 
oro del tipo III. E, patrones de cera colados y pulidos. F, los dientes artifici les de resina acrílica 
se preparan para recibir las superficies oclusales de oro reduciendo la porción oclusal alrededor 
de 2 mm y labrando un surco en la fosa central de los dientes. El surco debe tener la profundidad 
suficiente para retener las asas de las superficies oclusales de oro. 

(Continúa) 
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Figura 18-39 (Cont.) G, se ensamblan las superficies de oro, la matriz de yeso-piedra y la den- 
tadura. La matriz se mantiene en posición con cera de pegar. Para fijar las superficies de oro se 
emplea resina autopolimerizable del color del diente por el método de polvo-líquido. H, se fina- 
liza con el acabado y pulido de la resina de los dientes. A pesar de que el oro es un duplicado de 
las superficies oclusales originales y ocupa la misma posición, es aconsejable remontar los 
modelos en el articulador para corregir cualquier posible discrepancia empleando nuevos regis- 
tros oclusales para montar el modelo inferior y la prótesis. (De Morris AL, Bohannon HM, eds: 
Dental specialties in general practice, Philadelphia, 1969, Saunders.) 


la boca soportadas con una base de cera y retocán- 
dolas según lo requiera la estética. Se pueden 
emplear soportes prefabricados de plástico, que 
posteriormente formarán parte del patrón de la 
estructura de la prótesis removible. Finalmente se 
cementan a la estructura de la prótesis. Estética- 
mente son menos satisfactorios que otros tipos de 
dientes anteriores, pero, como el apoyo de plástico 
se cuela como parte de la estructura de la prótesis 
parcial removible, tienen la ventaja de su mayor 
rigidez y su fácil reemplazo. Se debe conservar un 
molde de la forma y el tono de cada diente, y sola- 
mente se debe rebajar el borde hasta que ajuste. 
Cuando se emplean principalmente como reem- 
plazo, las facetas prefabricadas no se deben biselar 
porque se dificultaría su colocación. También se 
puede encerar y procesar un diente de resina con- 
tra el soporte metálico. Los dientes prefabricados 
de tubo y con surcos laterales no acostumbran a 
emplearse en los dientes anteriores porque las 
fuerzas horizontales tienden a despegarlos. 

Los dientes anteriores de resina se pueden modifi- 
car y utilizar como carillas de resina, igual que las 
coronas funda y los pónticos de las prótesis fijas. 
Este método tiene más aplicación si la estructura 
de la prótesis va a ser de aleación colada. Las super- 
ficies vestibulares se pueden encerar, y el modela- 
do final realizarse en la boca, por razones estéticas. 
Una modificación de este método consiste en 
encerar la cofia de la corona en una base metálica 
previamente colada. Se cuelan por separado y se 
fijan a la estructura mediante soldadura. Estética- 


mente, el resultado es comparable al que se obtie- 
ne con las coronas veneer de metal-resina. Este 
método tiene una aplicación especial cuando se 
construyen dientes adyacentes a pilares cubiertos 
con coronas veneer de metal resina. 


I ENCERADO Y REVESTIDO 
DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE 
ANTES DE PROCESAR LAS BASES 
DE RESINA ACRÍLICA 


Encerado de la base protésica parcial removible 

El encerado de la base protésica antes del revestido se 
diferencia poco del encerado de las dentaduras comple- 
tas. La única diferencia es el encerado en torno alas par- 
tes expuestas de la estructura metálica. En la unión de la 
base protésica con la estructura se debe practicar una 
línea de acabado retentiva, siempre que sea posible. 
Entonces la cera se empotra en la línea de acabado con 
un ligero exceso, si no pequeños defectos de la cera se 
podrían llenar con material de revestimiento, cuyos bor- 
des finos se podrían fracturar durante el empaquetado y 
ebullición, con lo cual pequeños fragmentos de revesti- 
miento podrían quedar englobados en las líneas de aca- 
bado de la resina acrílica. Para evitarlo se encera con un 
ligero exceso, y posteriormente la resina acrílica que 
recubre la línea de acabado se retoca con fresas de aca- 
bado. La ruedas y los discos abrasivos no están indica- 
dos porque pueden rayar el metal y quemar la resina 
acrílica. Para el pulido se utilizan polvos de piedra 
pómez y una rueda de trapo, porque abrasionan la resi- 
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na acrílica más rápidamente que el metal y dejan la línea 
de acabado con la resina ligeramente elevada. 

Cuando se enceran partes metálicas que no tienen línea 
de acabado, no existe ninguna unión y con el tiempo son 
inevitables las filtraciones, separaciones y decoloraciones 
de la resina acrílica de esta zona. Esto se puede evitar, en 
cierta medida, raspando el metal para conseguir algún 
tipo de anclaje mecánico silanizando el anclaje y aplican- 
do adhesivo de resina. La cera debe quedar con un espesor 
de 1,5 a 2,0 mm para que la resina acrílica tenga cierto 
volumen en su unión con el metal. Están contraindicadas 
las pequeñas películas de resina acrílica sobre el metal, 
pues en el acabado con fresas de pulido podrían hacer sal- 
tar algún fragmento de la resina. Por otra parte, las pelícu- 
las finas de resina se pueden separar y quedar decoloradas 
y sucias como resultado de la filtración marginal. 

La forma de la encía se debe encerar según los moder- 
nos conceptos de estética y previniendo siempre la 
retención de alimentos. Los estudiantes de odontología 
se deben familiarizar con la arquitectura normal de la 
encía apreciable en los modelos diagnósticos de las den- 
ticiones naturales, y ejercitarse en las técnicas básicas 
con modelos de diferentes bocas. De esta forma se 
adquiere una mejor idea de los contornos a reproducir 
en las restauraciones protésicas. 

Los dientes artificiales deben quedar totalmente descu- 
biertos para exponer toda la anatomía de su corona y más 
allá si se tiene que simular una recesión gingival. Las 
relaciones dentogingivales adyacentes o contralaterales se 
utilizarán como guía para armonizar la estética de los con- 
tornos gingivales. Relativamente pocos pacientes prosto- 
dóncicos pertenecen al grupo de edad en el que recesiones 
gingivales y cemento expuesto no están habitualmente 
presentes, lo que debe quedar reflejado en la prótesis de 
acuerdo con la edad del paciente. En las prótesis parciales 
removibles los contornos gingivales que rodean los dien- 
tes pueden servir de guía para reproducirlos. Los espacios 
interproximales acostumbran estar cerrados, especial- 
mente en los dientes artificiales posteriores. 


Frush ha dictado las siguientes reglas para variar la 
altura de los tejidos gingivales en los cuellos de los 
dientes: 


1. En los incisivos centrales, ligeramente por debajo 
de la línea labial alta. 

2. El margen gingival de los incisivos laterales más 
bajo que el de los centrales. 

3. El margen gingival del canino más alto que el de los 
incisivos centrales y laterales. 

4. Enla zona de los premolares, ligeramente más bajo 
que en el canino, y con variaciones en los premola- 
res y molares”. 
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Una papila correctamente formada debe facilitar 
la autoclisis, debe estar modelada en armonía con la 
edad del individuo y será el factor decisivo que deter- 
minará el contorno visible de los dientes. Como ha 
señalado Frush, incluso una gota de cera colocada 
apropiadamente, puede cambiar el aspecto de un 
diente rectangular a otro de aspecto cónico u oval. 
Una papila correctamente formada mejora el aspecto 
natural al aumentar el color de esta área. 

Las reglas de Frush para conformar las papilas son 
las siguientes: 


1. La papila se debe extender hasta el punto de con- 
tacto del diente para facilitar su limpieza. 

2. Las papilas deben tener varias longitudes. 

3. Deben ser convexas en todas direcciones. 

4. Las papilas se deben modelar de acuerdo con la 
edad del paciente. 

5. Las papilas deben terminar junto a la cara vestibu- 
lar del diente y nunca solaparse hacia adentro ter- 
minando en la porción lingual de la superficie 
interproximal**. 


La dentadura se debe encerar y modelar como en una 
restauración colada, que es de lo que realmente se trata, 
con independencia del método y material empleados. 
La utilización de la técnica del modelo partido (split 
cast) para el procesado no altera el hecho de que la 
forma de la base protésica se deba reproducir mediante 
colado. Por consiguiente, el encerado de la prótesis se 
debe ejecutar con el mismo cuidado que si se tratara de 
la restauración acabada, sin esperar a modelar los con- 
tornos faciales en la fase de pulido (Figura 18-40). El 
pulido consiste, esencialmente, en desenmuflar, desbas- 
tar las superficies dejándolas punteadas si se prefiere, y 
pulirlas ligeramente con cepillos y piedra pómez, finali- 
zando con un cepillo circular blando y un agente abri- 
llantador no abrasivo, como el blanco de España. Si la 
prótesis se ha encerado cuidadosamente antes del 
revestido, no son necesarios grandes desgastes ni el puli- 
do con piedra pómez. 

Los contornos vestibulares y linguales se acostum- 
bran a hacer cóncavos, ya que las superficies pulidas 
juegan un papel importante en la retención y control del 
bolo alimenticio. En muchos casos, se mantiene el espe- 
sor del borde registrado en la impresión, con excepción 
de la parte distolingual de las prótesis mandibulares 
para evitar las interferencias con la lengua, y la parte dis- 
tovestibular de las prótesis maxilares para evitar la apó- 
fisis coronoides de la mandíbula. Estas áreas son las úni- 
cas donde no se acostumbran a encerar los contornos 
finales antes del revestido y pueden necesitar adelgazar- 
se por el profesional en el acabado final. 


*De Frush JP: Dentogenic restorations and dynesthetics, Los 
Angeles, 1957, Swissdent Foundation. 


*De Frush JP: Dentogenic restorations and dynesthetics, Los 
Angeles, 1957, Swissdent Foundation. 
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Figura 18-40 El encerado de la prótesis parcial removible debe 
reproducir los contornos anatómicos normales característicos de 
cada paciente, especialmente en las regiones donde se hacen 
visibles las uniones de los dientes con la resina acrílica. Las papi- 
las interdentales sanas son convexas y se extienden hasta los 
puntos de contacto. La prominencia de las raíces se puede labrar 
en la cera para conseguir un aspecto más natural. La apariencia 
punteada se logra con una fresa redonda descentrada. Todas 
estas características son importantes junto al entorno específico 
en el que se coloca la prótesis. Las prótesis acabadas y pulidas 
con detalles estéticos que no se encuentran en la boca del 
paciente deben considerarse cuestionables. 


Enmuflado de las prótesis parciales removibles 

Al enmuflar una prótesis parcial removible para proce- 
sar una base protésica de resina acrílica, es importante 
tener en cuenta que el modelo se debe recuperar intacto 
de la mufla para poderlo remontar. La costumbre de 
recortar los dientes del modelo para que queden ex- 
puestos los conectores y los retenedores, que quedan 
englobados en la mitad superior o contramufla, es per- 
misible solamente cuando la base protésica se ha reba- 
sado y no se ha previsto el remontado. (En estos casos, 
esta práctica no ofrece ninguna ventaja sobre el enmu- 
flado de la dentadura a rebasar colocada boca abajo en 
la mitad inferior de la mufla.) Como en las técnicas con 
modelo partido es inevitable cierto aumento de la di- 
mensión vertical, la estructura de las prótesis parciales 
removibles con sus dientes soportados experimenta una 
elevación. Los ajustes oclusales realizados en boca pue- 
den restablecer temporalmente la relación oclusal ar- 
moniosa con los dientes antagonistas, pero la estructura 
de la prótesis se asentará en los contactos con los pilares 
a expensas de la cresta subyacente. 


Los cambios de la dimensión vertical se pueden 
reducir al mínimo empleando resinas acrílicas para 
dentaduras que se puedan introducir en el molde en 


un estado fluido mejor que pastoso, o bien con resinas 
fluidas inyectadas en el interior de la mufla. Los cam- 
bios dimensionales que aparecen en el rebasado tam- 
bién se pueden minimizar con resinas autopolimeri- 
zables especiales, que previenen la expansión térmica 
del modelo sometido a temperaturas elevadas. 

Cuando se construyen simultáneamente dos pró- 
tesis removibles parciales, se procesa una en primer 
lugar y posteriormente se coloca en el articulador. La 
oclusión final se establece en la segunda dentadu- 
ra, que, de esta forma, queda opuesta a una arcada 
ya totalmente restaurada. En este caso, si no existen 
dientes naturales antagonistas, no es necesario re- 
montar la primera dentadura después del procesado. 
En los demás casos, es absolutamente necesario el 
remontado para corregir los errores oclusales. El en- 
muflado se concluye con el recubrimiento del mode- 
lo sin que la mufla quede deteriorada. 

Las pequeñas oquedades de la base protésica del 
modelo pueden quedar reproducidas en el yeso y, 
aunque las burbujas grandes son fáciles de eliminar, 
las pequeñas se mantendrán. Si las oquedades del 
modelo se llenan con el material de vaciado, se pro- 
duce la situación de que dos partículas tratan de ocu- 
par el mismo espacio. Esto se puede evitar recubrien- 
do con aislante la base protésica antes de revestirla. 
Pincelando la base protésica y los lados con vaselina 
no solamente se mantiene la base protésica del 
modelo aislada, sino que además se puede separar 
con más facilidad del material de vaciado que lo 
envuelve. 

Todo el modelo, excepto la cera y los dientes, se 
revisten en la mitad inferior de la mufla (Figura 18-41). 
Como en las dentaduras completas, solamente los 
dientes de reemplazo y la cera quedan expuestos, 
para permanecer en la mitad superior de la mufla y, 
así mismo, como en las dentaduras completas, el 
revestido de la mitad inferior debe quedar liso, sin 


Figura 18-41 Prótesis revestida en la mitad inferior de la mufla. 
El modelo de trabajo queda cubierto completamente por el 
material de recubrimiento, permaneciendo expuestos los dientes 
artificiales y las bases enceradas. La ausencia de zonas retentivas 
en la mitad inferior de la mufla asegura la fácil separación de las 
dos mitades una vez completado el enmuflado. 
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retenciones y barnizado con un separador que facilite 
la separación de las dos mitades. 

Otra mejor alternativa consiste en recubrir el mo- 
delo solamente hasta la lámina aislante en las bases, 
alisando el revestido y aplicando un buen separador. 
A continuación se coloca una segunda capa de reves- 
tido alrededor de la parte anatómica del modelo y 
recubriendo los dientes naturales y las partes expues- 
tas de la estructura, alisándolo, eliminando las reten- 
ciones y aislando con un separador antes de vaciar la 
mitad superior de la mufla. De este modo la recupera- 
ción del modelo se facilita al tener un escudo de 
revestido sobre la parte anatómica, que se puede reti- 
rar separadamente. 

Cuando la base protésica se va a caracterizar con 
resina acrílica teñida, se debe tener la precaución de 
no impregnar los bordes de la cera de la mitad inferior 
de la mufla. Bennett insistió en la necesidad de recu- 
brir solamente hasta el borde de la cera, dejando toda 
la superficie que se va a teñir en la contramufla. Con 
esta medida se puede teñir todo el trayecto del borde, 
y posteriormente el desenmuflado no dañará la su- 
perficie teñida. Si no se caracteriza la prótesis con tin- 
ciones o solamente se tiñen los márgenes gingivales 
de los dientes y las papilas, el borde de la cera deberá 
encajar en la mitad inferior donde se puede reprodu- 
cir fielmente y conservar durante el pulido. 

Los materiales de resina acrílica que requieren la 
prueba del empaquetado se complica por la presen- 
cia retentiva de la prótesis. En caso necesario, la prue- 
ba del empaquetado de la resina se debe realizar con 
dos hojas de celofán interpuestas entre dos capas de 
resina en estado pastoso; de otra forma, al abrir la 
mufla se arrastraría la resina de los dientes quedando 
en una mitad de la mufla o la estructura de metal en la 
otra mitad. Se coloca resina acrílica viscosa en cada 
mitad de la mufla, con las hojas de celofán entre ellas, 
y se cierra la mufla para la prueba del empaquetado. 
Se abre la mufla, se retira el celofán y se recorta el 
exceso de resina. La prueba se repite hasta que no se 
vea ningún exceso. El cierre y prensado final se practi- 
ca sin papel de celofán interpuesto. 

Se han desarrollado materiales de resina que no 
requieren prueba de empaquetado. Se mezclan de la 
forma habitual, bien en el molde o mezclados, en 
estado blando. No ofrecen resistencia, o muy poca, al 
cierre de la mufla, y el producto final es comparable a 
la resina acrílica empaquetada en estado viscoso. Se 
carga con exceso para que escape a través de las mita- 
des de la mufla. Aunque su consistencia blanda per- 
mite el escape de la mayor parte del sobrante se acon- 
seja crear un espacio o vía de salida para evitar que se 
forme una delgada película entre las dos mitades de la 
mufla. Cualquier película que quede entre las dos mi- 
tades al desenmuflar, podría sugerir que las dos mita- 
des de la mufla no se han unido totalmente, de aquíla 
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necesidad de crear un espacio que permita acomo- 
dar el exceso de resina y facilitar su salida al cerrar la 
mufla. 

Para establecer este espacio, se puede pintar la mitad 
inferior de la mufla con cera de bases antes de llenar la 
mitad superior. Una vez eliminada la cera, queda un 
espacio para que se acomode el exceso de resina acríli- 
ca una vez cerrada la mufla. Antes de vaciar la contra- 
mulla, es imprescindible que entre los bordes no que- 
den restos de yeso ni de cera y que el contacto de las dos 
mitades de la mufla sea de metal con metal. Sólo así se 
puede asegurar que la mufla está completamente 
cerrada antes de introducirla en la unidad de curado. 

El vaciado de la mitad superior de la mufla sigue el 
mismo procedimiento que en las dentaduras comple- 
tas. Aunque no es necesario que toda la contramufla se 
vacíe con yeso-piedra, por lo menos es conveniente 
colocar una primera capa de yeso-piedra de cualquier 
tipo para evitar que los dientes se muevan en dirección 
oclusal, ya que la escayola corriente no resiste la pre- 
sión del cierre. Se deben eliminar todos los materiales 
de impresión que queden en la superficie delos dientes 
y añadir un separador antes de vaciar la capa de yeso- 
piedra para facilitar su remoción en el desenmuflado. Si 
se quiere vaciar completamente con yeso-piedra, se 
aconseja aplicar, con los dedos, una capa de yeso-pie- 
dra compensado o yeso para troqueles sobre la cera y 
los dientes para que endurezca antes de acabar de relle- 
nar la mufla. En estos casos, se debe tomar alguna pre- 
caución para la separación al desenmuflar. No sólo 
basta el empleo de un agente aislante, sino que se debe 
utilizar un separador metálico o practicar unos cortes 
radiales en la superficie externa cuando está parcial- 
mente fraguado. El desenmuflado se consigue fácilmen- 
te eliminando la capa de yeso-piedra e insertando la 
hoja de un cuchillo entre las secciones marcadas. 

La ebullición se debe demorar hasta que el mate- 
rial de revestimiento lleve unas horas fraguado o, pre- 
feriblemente, toda la noche. La ebullición debe elimi- 
nar todos los residuos de cera mediante una fuente 
adecuada de agua caliente limpia. Con la inmersión 
de la mufla en agua hirviendo durante 5 minutos, la 
cera que soporta los dientes artificiales queda sufi- 
cientemente ablandada, con lo que se puede abrir la 
mufla y dejar que la cera sobrante fluya. Después de 
eliminar la cera con agua hirviendo, la dentadura se 
limpia con un detergente antigrasa y nuevamente con 
agua hirviendo limpia. x 

Inmediatamente después de la ebullición, el mode- 
lo en caliente se pinta con una capa delgada de ais- 
lante cuidando de que no se acumule en el cuello de los 
dientes. El aislante no debe tocar ninguna parte de 
los dientes artificiales. Una vez la primera capa está 
razonablemente seca, se puede aplicar una segunda y, 
cuando está seca al tacto, se procede a empaquetar la 
resina sobre el modelo. 
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Si el modelo de trabajo en una prótesis parcial 
removible con extensión distal se ha vuelto a vaciar a 
partir de una impresión secundaria, no es necesario 
que el pie de soporte en la estructura retentiva esté en 
contacto con el modelo. El prensado de la mufla 
puede distorsionar la extensión no soportada de la 
estructura metálica, con la consiguiente deformación 
al desenmuflar, de manera que la base protésica per- 
derá contacto con los tejidos de soporte y se produci- 
rá una rotación alrededor de la línea de fulcro, seme- 
jante a la que aparece cuando hay reabsorción de 
tejidos. Para soportar la extensión distal de la estruc- 
tura al cerrar la mufla, se aplica resina autopolimeri- 
zable alrededor del tope tisular en el extremo distal 
de la estructura y se espera a que endurezca antes de 
empaquetar la resina (ver Figura 5-39). 


I PROCESADO DE LA PRÓTESIS 


El procesado es el mismo que se utiliza en las prótesis 
completas. La tinción para caracterizar la resina se debe 
aplicar inmediatamente antes de cargarla, especialmen- 
te cuando debe quedar en zonas visibles de la boca. Las 
bases protésicas posteriores sólo de resina no requieren 
caracterización; no obstante, conviene que el profe- 
sional elija el color más parecido a los tejidos del entor- 
no. El material de resina acrílica ideal en las prótesis par- 
ciales removibles es el que: (1) se pueda utilizar sin la 
prueba de prensado; (2) posea un tono compatible con 
los tejidos del entorno; (3) sea dimensionalmente esta- 
ble y exacto; (4) sea denso y se deje pulir bien, y (5) poli- 
merice completamente. 


Nadie discute la ventaja de colocar una hoja de alu- 
minio sobre la dentadura antes de revestirla, pues el 
tapizado que proporciona elimina la necesidad de 
emplear películas aislantes. No obstante, la realidad 
es que los sustitutos de las hojas de aluminio se han 
impuesto universalmente. 

Como mínimo, cualquier sustituto de las láminas 
de aluminio crea una película indeseable en los már- 
genes gingivales, que causa una separación microscó- 
pica entre los dientes y la resina acrílica de alrededor. 
Esto se puede comprobar seccionando una dentadura 
transcurridos varios meses de su colocación en boca, y 
observando la decoloración marginal alrededor de las 
porciones cervicales de los dientes. De algún modo, el 
cargado por inyección elimina este inconveniente, lo 
cual es una de las principales ventajas de las resinas 
inyectadas frente a las resinas prensadas. 

Como la resina prensada se emplea con profusión 
y probablemente lo seguirá siendo, se requieren 
métodos que eviten el empleo de sustitutos de la hoja 


de aluminio. Con el método de la silicona en capas se 
consigue una adaptación más completa de la resina 
acrílica en torno a los dientes de porcelana, y una 
unión más completa con los dientes de resina acrílica. 
Además, los tintes de la base protésica se pueden apli- 
car directamente en el molde sin necesidad de em- 
plear una película separadora. 

Sobre la superficie de la cera y los dientes se aplica 
un caucho siliconado de polimerización a temperatu- 
ra ambiente que tenga la consistencia y la rigidez 
necesarias. Para evitar el movimiento de los dientes 
durante el procesado, las superficies oclusales deben 
quedar expuestas antes de vaciar la contramufla. Se 
deben seguir escrupulosamente las instrucciones de 
los fabricantes respetando la forma de mezclar y el 
tiempo que debe transcurrir antes de añadir la capa 
externa de yeso-piedra, para asegurar la polimeriza- 
ción y la unión a la capa inferior. El hervido se realiza 
de la forma habitual. 

Otra ventaja de la goma de silicona laminada es 
la facilidad con que se desenmufla. Si el modelado dela 
cera se ha hecho con esmero antes del enmuflado los 
tintes de la prótesis permanecen inalterados pues 
apenas se requiere retocar y pulir la dentadura final. 

Todas las resinas actualmente disponibles presen- 
tan algunos cambios dimensionales, durante el proce- 
sado y más tarde en la boca. La exactitud de la denta- 
dura depende de la fidelidad del material empleado, y, 
a pesar de que los materiales de impresión y colado 
actuales son razonablemente seguros, experimentan 
constantes modificaciones con el intento de minimizar 
estos cambios dimensionales de las bases protésicas. 

Los materiales vertidos o introducidos en el interior 
del molde en estado blando son muy populares. Estas 
técnicas hacen innecesarias la prueba de prensado y 
las presiones excesivas, que pueden abrir las muflas 
alterando la dimensión vertical por la compresión 
sobre las bases de resina acrílica. Las resinas acrílicas 
activadas o autopolimerizables se emplean habitual- 
mente para prevenir las expansiones del molde a altas 
temperaturas. Además de la resina acrílica, también se 
han empleado otros materiales y otras técnicas, como 
el estireno, el vinilo y las resinas epoxi experimentales, 
con el objetivo primordial de aumentar la estabilidad 
y exactitud, junto con la resistencia y mejor apariencia. 

Las resinas de inyección o prensadas en las prótesis 
parciales removibles combinan exactitud y eficacia y 
ayudan a crear una base protésica bien asentada. El 
Success Injection System de Dentsply Trubyte combi- 
na la exactitud de la inyección con la resina Lucitone 
199. El soporte físico consiste en la unidad de inyec- 
ción, la mufla de una aleación de aluminio y los com- 
ponentes asociados a la técnica de enmuflado. Las 
muflas van numeradas, son mitades esféricas que 
necesitan coincidir para más exactitud. El revestido y 
el procesado son los siguientes: 
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1. El modelo con el encerado terminado se sumerge 
en el lado «1» de la mufla de la forma habitual, 
colocando el modelo lo más cerca posible de la 
parte posterior. Después de eliminar las zonas 
retentivas del modelo, se colocan barras de cera de 
un diámetro aproximado de 7 mm para formar los 
bebederos por donde se inyectará la resina. En las 
prótesis maxilares se fija el bebedero al borde pos- 
terior, comprobando que sea sobradamente ancho 
(Figura 18-42, A). En las prótesis mandibulares se 
debe colocar un bebedero por cada base en exten- 
sión (Figura 18-42, B). Aplicar separador en el re- 
vestido y colocar la parte superior de la mufla sobre 
la mitad inferior, asegurando el contacto íntimo de 
ambas mitades y cerrarlas. Asegurar las abrazade- 
ras en la mufla y apretarlas (Figura 18-42, C). Colo- 
car la mufla en el nivelador con el lado «2» hacia 
arriba y completar el vaciado de la forma habitual 
(Figura 18-42, D). 

2. Una vez fraguado, aflojar los pernos y sacar las 
abrazaderas de metal. Colocar la mufla en agua hir- 
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viendo (8 a 10 minutos) y completar la ebullición 
(Figura 18-43, A). Colocar el inserto metálico de 
inyección en la parte posterior de la mufla (Figu- 
ra 18-43, B) e introducir el tubo de inyección de 
plástico lo máximo posible en el inserto metálico, 
de manera que éste quede totalmente dentro de 
aquél, hasta su tope. Cerrar la mufla, colocar las 
abrazaderas y apretar los pernos. 


. Emplear los viales de polvo-líquido en cantidad 


suficiente para la prótesis parcial removible. Ob- 
sérvese que la máxima cantidad de polvo y líquido 
del cartucho de inyección es de 38 g (56 ml). Mez- 
clar 15 segundos aproximadamente, pero no exce- 
sivamente. Cubrir el recipiente de mezcla hasta 
que alcance la consistencia de una «masa blanda» 
(aproximadamente 6 minutos). No permitir que la 
mezcla se convierta en quebradiza. 


. Colocar la resina en el cartucho de inyección de 


plástico e insertar la espita de plástico azul en el 
extremo grande abierto, con el lado de los ribetes 
hacia fuera. Avanzar la espita del cartucho azul lo 


Figura 18-42 A, prótesis maxilar con el cono de colado unido al borde posterior que asegura la 
amplitud suficiente para facilitar la penetración de la resina en el molde. B, posición del cono de 
colado mandibular con un bebedero para cada base en extensión. C, se fijan las abrazaderas 
de la mufla. D, se coloca la mufla en el nivelador con el lado «2» hacia arriba, y se completa el 


enmuflado. 
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